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Vorwort. 

Aueh dieses Bueh ist, eben so wie mein Atlas der Operations­
iibungen (Lehmanns Verlag, Miinehen 1919) aus der Lehrtatigkeit 
entstanden. Es steIlt im wesentliehen den Inhalt des ehirurgisehen 
Einfiihrungskursus dar, den ieh seit einer Reihe von Jahren an der 
Chirurgisehen Poliklinik der Charite abhalte. 

leh bin in der Anlage dieses Kurses von VOl'll herein ganz be­
stimmten Zielen gefolgt. Aus meiner eigenen Studienzeit erinnere 
ieh mieh, wie sehwierig oft im Beginn des klinisehen Unterriehts das 
Verstandnis des V orgetragenen wurde, da die unerlaBliehen Vorkennt­
nisse noeh vollkommen fehlten. Dureh Unterweisung in den Anfangs­
griinden der ehirurgisehen Wissensehaft die Grundlage herzustellen, 
auf del' del' spatere klinisehe Unterrieht aufzubauen ist - das habe 
ieh als Aufgabe meines Kurses betraehtet. Hierzu gehort die Ver­
mittlung der einfaehsten allgemein-ehirurgisehen Tatsaehen; hierzu 
die Unterweisung in den Regeln der systematisehen ehirurgisehen 
Untersuehung; hierzu sehlieBlieh die Erklarung und Einiibung der 
einfaehsten ehirurgiseh-teehnisehen Ma13nahmen. 

Die zunehmende Beteiligung del' Studierenden an diesen Kursen 
laBt mieh annehmen, daB mit diesel' Anordnung in del' Tat einem 
Bediirfnis des ehil'urgisehen Anfangers entspl'oehen wird. Sie gibt 
mir aueh den Mut, den Inhalt des Kurses in Buehform zusammen­
zufassen. Hiel'bei habe ieh die einzelnen Absehnitte del' Unterweisung, 
die beim lebendigen Unterrieht natul'gemaB mehr ineinanderflieBen, 
stl'enger trennen zu miissen geglaubt. 

Die groBe Zahl del' Abbildungen, die das Entgegenkommen des 
Herl'll Verlegers trotz aller Zeitsehwierigkeiten ermogliehte, sehien mil' 
fiir den besonderen Zweek des Buehes unerlaBlieh. Ohne siehtbare 
Unterlagen kann der Anfanger keine riehtigen Vorstellungen von Kl'ank­
heitsvorgangen und Krankheitsbildel'll gewinnen. Die photographi­
sehen Aufnahmen sind dem Krankenbestand del' Poliklinik entnommen. 
Die Zeiehnungen wurden von Herrn M. Landsberg und Fraulein 
Andresen ausgefiihrt. Nur einige wenige Abbildungen habe ieh aus 
meinem Atlas iiberuommen. 

Wolle man das Bueh mit Naehsieht beurteilen und seine Un­
vollkommenheiten dem besonderen Zweek zugute halten! Wenn reeht 
viele junge Faehgenossen die Ferien VOl' Beginn des klinisehen Unter­
riehts zum Durehlesen des Buehes benutzen, ist sein Zweek erfiillt. 
Vielleieht gewahrt aber sein Inhalt aueh dem nieht speziell ehirurgiseh 
ausgebildeten Praktiker einige Anregung und Fol'derung. 

Berlin, im Juni 1923. 
Axhausen. 
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I. Die allgenlein-chirnrgischen Grundlagen. 

1. Von den 'Vullden uml del' 'Vulldheilung. 

Chlrurgisch tatig sein, heiBt schwere Verantwortung iibernehmen. 
Machtig sind des Chirurgen Waffen, wirkungsvoll zum Guten - und 
zum Schlimmen, Segen in der Hand des Wissenden, Verhangnis in 
der Hand des Unwissenden! Wer "Wundarzt" sein will, wer die Biirde 
solcher Verantwortung auf seine Schultern nehmen will, muB festen 
Grund unter den FiiBen haben. Unser Fundament ist die Kenntllis 
der Wundell, der normalen Wundheil ullgsvorgange und der 
Wundheil ullgsstorungen. Diese Kenntnis fiihrt uns durch die 
Wirrnis der oft sich verflechtenden Einzelhandlungen, die wir als die 
Wund behandl ung zusammellfassell. Mit der Lehre von den Wuildell 
miissen wir daher beginnell. 

Betrachtell wir hier die Wunde, die ein Schlager auf die Wallge 
des jungen Kommilitonen gezeichnet hat, so stehen wir zunachst 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, daB die Quellen der Blutung nicht gleich­
maBig flieBen. Aus jener Stelle des Muskelschnittes quillt das Blut 
langsam und gleichmaBig, wie aus einem Schwamm - es entstammt 
den durchtrennten feinsten GefaBen, den Kapillaren des Muskels 
(kapillare Blutung). Dort an einer Stelle des Faszienrandes, flieBt es 
in gleichmaBigem, etwas dunkler gefarbtem Rinnsal - es entstammt 
einer kleinen durchtrennten Vene, die dunkleres, kohlensaurereicheres 
Blut fiihrt (venose Blutung). Dort aber, dicht am Hautrand, sehen 
wir einen feillsten hellroten Blutfaden in rhythmisch sich steigerndem 
Strahl hervorspritzen - er elltstammt einer durchtrennten kleinen 
Arterie (arterielle Blutung). Driicken wir jetzt ein Mullstiick mehrere 
Minuten fest herauf und Wften wir es dann vorsichtig, so sehen wir 
es zwar wieder bluten, aber in deutlich verminderter Heftigkeit. 
Wiirden wir diesen Druck iiber langere Stunqen ausdehnen, so ware 
zu erwarten, daB beim Liiften des Mullstiickes iiberhaupt keine Blutung 
mehr wahrnehmbar ist. Das Gleiche wiirde sich auch - allerdillgs 
llach langerer Zeit und nach starkerem Blutverlust - ereignell, welln 
wir die Wunde ganz sich selbst iiberlieBen. Hieraus entnehmen wir 
die wichtige Tatsache des Selbstaufhorens der Wundblutung aus 
Kapillaren, kleinen Venen und kleillen 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 
groBerer Venen - bei letzteren abel' nul' dann, wenn durch Tieflage 
der Verletzungsgegend die GefaBfUllung und der Blutdruck erhoht ist 
- laBt das eigene Aufhoren im Stich und es erfolgt die Blutung bis 
zu so starker Entleerung des GefaBsystems, daB del' Fortbestand der 
Herztatigkeit und damit des Lebens unmoglich wird (Verblutungstod). 
DaB selbstverstandlich das Selbstaufhoren nicht etwa arztlich erstrebt 
oder abgewartet werden darf, braucht kaum erwahnt zu werden. Das 
Verfahren solchen Blutungen gegeniiber wird b'ei del' Wundbeharidlung 
zu besprechen sein. 

W orauf beruht nun dies Selbstaufhoren del' gewohnlichen Wund­
blutung~ 

Die wichtigste Ursache ist die Gerinnbarkeit des Blutes, der Ober­
gang in den festen Aggregatzustand durch Ausscheidung massenhafter 
Fibrinfaden aus der Blutfliissigkeit. Diese Blutgerinnung, die auBer­
halb der GefaBe stets erfolgt, tritt innerhalb der Blutbahn nicht in 
die Erscheinung; aber nur unter derVoraussetzung, daB die unmittel­
bar dem Blutstrom anliegende Zellschicht unverandert ist. Diese aus 
Endothelzellen bestehende Zellschicht ist der einzige Wandbestandteil 
der Kapillaren, wahrend 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 GefaBe die Blutgerinnung (Thrombose), 
die bei kleinen GefaBen zum VerschluB der GefaBe durch das Gerinnsel 
(Thrombus) fiihren muB. Wir merken uns nun, daB jede gewaltsame 
Zusammenhangstrennung del' menschlichen Gewebe eine Schadigung der 
an der Oberflache der Trennungsstelle gelegenen Gewebsteile zur Folge 
hat (traumatischer Gewebstod, traumatische N ekrose). Diese Schadi­
gung kann (z. B. bei Trennung mit scharfem Messer) gering sein und 
sich auf die oberflachlichsten Zellen beschranken, die dadurch dem 
Zelltode verfallen; sie ist um so groBer, je breiter die einwirkende 
Kraft und je groBer die wirkende Gewalt ist. Del' geringen Wund­
flachenschadigung bei scharfer Schnittwunde steht die ausgedehnte 
Wundflachennekrose del' Quetschwunde gegeniiber, fUr die ein Bei­
spiel die durch einen heftigen Kniippelschlag erzeugte Schadelwunde 
darstellt. Diesel' Unterschied ist, wie wir sehen werden, nicht nur fiir 
die Wundheilungsvorgange, sondern auch fiir die Wundbehandlung von 
del' groBten Wichtigkeit. 

Da nun durch das Trauma auch die Endothelzellen an den Durch­
schnittsstellen del' GefaBe geschadigt werden, ist die Vorbedingung 
einer Gerinnung des Blutes innerhalb der GefaBstiimpfe gegeben. Je 
starker die traumatische Gewebsschadigung, um so giinstiger die Aus­
sichten rascher Thrombenbildung: Quetschwunden bluten daher nicht 
so stark und nicht so lange wie Schnittwunden. Am leichtesten er­
folgt del' thrombotische VerschluB an den Kapillaren mit ihrem lang­
samen Blutstrom, wahrend in den groBeren GefaBen das reichlich 
ausflieBende Blut die Thrombenbildung durch Fortschwemmen weit 
mehr erschwert. Abel' auch in den kleinen Venen kann auf dies em 
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Wege der VerschluB erfolgen; doch nur dann, wenn in ihnen Blutfiillung 
und Blutdruck gering ist, d. h. wenn das betreffende Glied erho ben 
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 Krafte hinzu. Infolge des muskularen Anteils 
ihrer Wandungen und der Spannung (Tonus), mit der sie in den Korper 
eingefiigt sind, ziehen sich die GefaBstiimpfe von der Schnittflache 
elastisch in die Tiefe del' Wundflache zuriick; die durchbluteten, auf­
gequollenen Weichteile konnen sich daher leicht iiber ihnen zusammen­
schlieBen. Bei diesem Zuriickschnellen der Stiimpfe lost sich die nicht­
muskulare Intima in der Regel an der Durchschnittstelle von der 
Unterlage ein wenig ab und rollt sich nach innen ein, wodurch sie 
zu einem gewissen AbschluB des geoffneten GefaBraums fiihrt. Beide 
Vorgange, die elastische Zuriickschnellung der GefaBe und die Ein­
rollung der Intima bewirken jedenfalls eine solche Verlangsamung des 
Blutaustritts, daB nun wiederum die Wirkung der Endothelschadigung 
auf die Gerinnung des Blutes zur vollen Entfaltung kommen kann. 
Und selbst bei groBeren GefaBen ist schlieBlich das eigene Aufhoren 
der Blutung noch moglich, indem mit dem zunehmenden Blutverlust 
und der damit einhergehenden Blutdruckabnahme die Stromgeschwin. 
digkeitdes Blutes an der Verletzungsstelle eine so geringe wird, daB 
schlieBlich die oben erwahnten Vorgange auch an solchen GefaBrohren 
zur Entfaltung kommen konnen. Ja, selbst aus zerrissenen graBen 
Stammarterien braucht nicht immer eine todliche Blutung zu erfolgen, 
wie der Weltkrieg uns gelehrt hat. Durch den machtigen Nervenreiz 
schwerster Verletzungen (z. B. bei AbreiBung eines Beines durch eine 
Granate) kann reflektorisch eine groBtmogliche Zusammenziehung des 
ganzen muskularen GefaBrohrs entstehen, das den GefaBhohlraum ver­
schlieBt. 

Alles dies muB der junge Mediziner wissen, urn das zu verlieren, 
was man beim Laien stets findet, die "Angst vor dem flieBenden Blut", 
die nicht selten zu iibereilten, unnotigen, ja selbst schadlichen MaB­
nahmen verfiihrt. Lassen wir uns also durch die Blutung nicht storen, 
wischen wir das Blut einfach fort und betrachten wir rasch danach 
das Bild del' WundHache. Wir sehen jetzt die Einzelheiten des Wund­
innern: Wir sehen die scharfen Rander der durchschnittenen Haut, 
die im iibrigen bis heran an den Rand ganzlich unverandert erscheint. 
Wir sehen die gel ben Fetttraubchen des subkutanen FettgewebeR 
unter dem Hautrand hervorquellen. Wir sehen weiter in der Tiefe 
glatten roten Muskel, der durch den Schnitt in zwei Teile zerlegt ist 
und del' an seiner Oberflache von einer ebenfalls glatt durchtrennten 
Faszie bedeckt ist. 

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

1* 



4 Die allgemein-chirurgischen Grundlagen. 

Wlf eben gehort haben. Wie anders ist aber auch das sonstige Bild 
der geoffneten Wunder Von den einzelnen Teilen der Wundfl.ache 
(Fett, Faszie, Muskel) ist nichts mehr zu erkennen. Die Wundfl.ache 
sieht gleichmaBig graugelblich und feinkornig 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 hatte, aIle Einzelheiten verdeckend. 

Dieser Schleier, den wir sehen, ist ein dichtes N etz oder ein ver­
filzter Rasen von feinsten Fib ri n fadchen. In der Ausscheidung von 
Fibrin auf der Wundfl.ache erkennen wir den ersten sichtbaren Vor­
gang der natiirlichen Wundheilung; ihm gehen allerdings feine 
Veranderungen in der Wundfl.ache seIber voraus. 

Die Moglichkeit der Wundheilung iiberhaupt ist gegeben durch 
die Fahigkeit des lebenden Organismus, traumatische Gewebsverluste 
durch Neubildung von den benachbarten erhaltenen Zellen her zu 
decken. Diese Fahigkeit, die Regenerationsfahigkeit, die bei den 
niederen Lebewesen in groBerem AusmaBe vorhanden ist, sinkt im 
allgemeinen immer weiter, je hoher hinauf wir in der Tierreihe kommen. 
Der gleiche Dnterschied gilt fiir die einzelnen Gewebsformen des glei­
chen Lebewesens: je hoher ausgebildet das Gewebe, je feiner seine 
Leistungen, urn so geringer ist seine Regenerationsfahigkeit. So zeigt 
das Epithelgewebe und das Bindegewebe des Menschen eine gute 
Regenerationsfahigkeit. Sehr gering, praktisch ohne Bedeutung ist die 
Regenerationsfahigkeit des quer gestreiften Muskels; und wahrend die 
peripheren Nerven, die Leitungsfortsatze der zentralen GanglienzeIlen, 
noch iiber eine gute Regenerationsfahigkeit verfiigen, fehlt sie der 
Ganglienzelle seIber vollkommen. Wir merken uns aber, daB die 
Regenerationskraft der Gewebszellen in ihrer Richtung gebunden, in 
ihrer Wirkung spezifisch ist; d. h. Epithelgewebe vermag nur Epithel­
zeIlen, Muskelgewebe nur MuskelzeIlen, 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 sowohl Bindegewebe als Knochen bilden; da­
gegen ist das Knochengewebe nicht wucherungsfahig - die Knochen­
regeneration ist eine Tatigkeit nicht des Knochengewebes, sondern 
ausschlieBlich der Knochenhaut und des Knochenmarks. 

Bei den traumatischen Gewebsverlusten erfolgt die Deckung nicht 
unmittelbar durch neugebildete Ersatzzellen. Der endgiiltigen Liicken­
fiillung geht eine vorlaufige voraus und diese ist das Fib ri n, das wir 
der Wundfl.ache anhaften sahen. Eingeleitet wird die Mehrarbeit des 
benachbarten Gewebes durch eine vermehrte Ansammlung des Tragers 
del' Gewebsernahrung, des Blutes. Die GefaBe in del' Nachbarschaft 
del' Wundfl.ache erweitern sich, inbesondere die Kapillaren (Abb. 1, E Eg). 
In reichem MaBe tritt aus ihnen Gewebsfl.iissigkeit aus: das benach­
barte Gewebe wird fl.iissigkeitsreich, es wird "odemisiert". Dnd wo 
immer diese Fliissigkeit aus del' Wundfl.ache heraustritt, wird aus ihr 
durch feinste chemische V organge das im Blutplasma als Vorstufe 
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vorhandene Fibrin als solches in Form von sich durchwirkenden feinsten 
Fadchen ausgeschieden. 

Gemeinsam mit der Flussigkeit treten aus den Kapillaren auch 
zellige Elemente in zunehmender Menge heraus, die wei13en Blut­
korperchen, die Leukozyten. Sie, die sonst dem Blute nur in spar­
licher Zahl beigemengt sind, sammeln sich aus dem durchstromenden 
Blut in den Kapillaren der Wundumgebung in groBerer Anzahl an, 
bleiben an der Innenflache der GefaBwand haften und treten schlieBlich 
kraft ihrer Eigenbeweglichkeit durch die Lucken zwischen den Endo­
thelzellen hindurch (Diapedese). Sie verteilen sich nach der Wundflache 
zu und treten mit der Gewebsflussigkeit an die Obel'flache, urn sich 
zum Teil iu dem abgeschiedenen Fibrinnetz niederzuschlagen, zum 
andern Teil sich der absickel'llden Wundabsonderung (Wundsekret) bei-

PII 
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Abb. 1. Wundheilung del' offen en Wunde I. (Schematisch.) 
x Bg normales Blutgefiill. HBq erweitertes Blutgefiill mit Wandstellung der Leukozyten. 

Fi deckendes Fibrinnetz mit Leukozyten. FB Fibroblastenziige. 

zumengen. Die zunehmende Beimengung der kleinen korperlichen 
Elemente im Wundsekret muB sein Aussehen zunehmend andel'll. 
Genau so, wie die Vel'teilung unzahliger feinster Fetttropfchen dem 
Milchwasser erst die eigentliche Milcheigenschaft gibt und bei starkerer 
Konzentration Rahm erzeugt, muB die Leukozytenbeimengung das 
\vasserige Wundsekret erst milchig triiben und allmahlich zu einer 
rahmartigen Fliissigkeit verwandeln. Diese rahmartige Fliissigkeit 
nennen wir den Eiter (Pus). Die waBrige Wundabsonderung wird nach 
einigen Tagen zunehmend zur eitrigen Wundabsonderung. Wir halten 
fest, daB die Absonderung solchen Eiters ein durchaus normaler Vor­
gang bei einer klaffenden Gewebswunde ist, gegeniiber del' Laienvor­
stellung, die in der "eitel'llden" Wunde leicht etwas Krankhaftes zu 
sehen geneigt ist. Solange die klaffende Gewebsliicke nicht vollkom­
men geschlossen, vollstandig geheilt ist, m u B sie Ei ter absondel'll. 
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Die starke Leukozytenabsonderung ist fUr die Wundheilung von 
ganz besonderer Bedeutung. Dreifach ist die wichtige Lebensbetatigung 
dieser kleinen Zellen mit den kennzeichnenden gelappten Kernen. 

Erstlich sondern sie einen Stoff ab, der in kleinsten Mengen 
groDe chemische Wirkungen hervorzurufen vermag, und den wir als 
Ferment bezeichnen. Dieses Ferment hat die Fahigkeit, festes Ei­
weiD, also auch tote Gewebszellen auf z u los en. Wir nennen es in 
Analogie zu dem eiweiBlosenden Ferment des Magens (Pepsin) das 
peptische Ferment der Leukozyten. Die kleinen traumatischen 
Gewebsnekrosen, die auch bei den Schnittwunden nicht fehlen, mussen 
beseitigt werden, wenn der Heilungsvorgang wirklich eine normale 
lebende Gewebsbrucke schaffen solI. Die toten Zellen des Randbe­
zirkes aufzulOsen und zu beseitigen, ist die erste wichtige Aufgabe der 
Leukozyten. 

J e umfangreicher die Gewebsnekrosen, urn so groDer ist diese 
Aufgabe der Leukozyten, in urn so reicherer Zahl mussen sie an die 
Wundflache herangebracht werden, urn so reichlicher ist die sichtbare 
Eiterung. So verstehen wir, daD die offen en Quetschwunden mit 
ihren ausgedehnten Gewebsnekrosen eine viel stark ere Eiterabsonde­
rung aufweisen, als offene Schnittwunden. Sind ganze Gewebsstucke 
der Wundflache, z. B. Stucke derber Faszien, der traumatischen Ne­
b'ose verfallen, so erfolgt nicht eine vollkommene Auflosung dieser 
Stucke. Da die Leukozytenabsonderung nur von dem anstoDenden, 
lebenden, durchbluteten Gewebe erfolgen kann, treten die Leukozyten 
zunachst in den benachbarten Grenzabschnitt des nekrotischen Stuckes 
ein _ und entfalten bier ihre auflosende Tatigkeit. 1st in diesem Be­
reich die Verflussigung des toten Gewebes erfolgt, so verliert der 
Rest des nekrotischen Gewebsstuckes 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 AbstoDung groDerer 
Gewebsnekrosen in der offenen Wunde (Demarkation, Sequestration, 
Exfoliation), der auf die peptischen Fermente der Leukozyten zuruck­
zufuhren ist. Die erste Tatigkeit, der erste Antrieb der Wunde in 
diesen Fallen dient ihrer Reinigung von anhaftenden N ekrosen, del' 
zweite Antrieb (secunda intentio) erst steht im Dienste der eigent­
lichen Wundheilung (Heilung per secundam intentionem). 

Z wei ten s haben die Leukozyten die Fabigkeit, kleinste korper­
liche Elemente zu umflieDen und in sich aufzunehmen (FreDtatigkeit, 
Phagozytose). Auch innerhalb des Zelleibes kann dann die Auflosung 
s01cher 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 Lymphdrusen 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
drusen. Handelt es sich urn kleinste unlosliche Gebilde, so konnen sie 
im Innern der Leukozyten aus dem Gewebe zur Wundflache und damit 
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in dem Eiter zur Ausscheidung gelangen, oder sie konnen mit den 
Leukozyten in den Lymphdriisen abgelagert werden. Auf diesem 
Wege erfolgt eine Befreiung der Wundgewebe von kleinsten Form­
bestandteilen. 

Eine phagozytare und auflosende Tatigkeit entfalten die Leuko­
zyten auch gegeniiber den kleinsten lebenden Gebilden, die er­
fahrungsgemaB jeder offenen Wunde anhaften und die wir als die 
Erreger der Wundkrankheiten kennen, gegeniiber den Bakterien. 
Dies ist die dritte wichtige Betatigung del' Leukozyten, ihre bak­
terizide Tatigkeit. Die .unheilvolle Bedeutung der kleinen einzelligen 
Lebewesen fUr die Wunden und damit fUr den menschlichen Korper 
iiberhaupt ist heutzutage jedem Laien gelaufig, wenn auch, wie wir 
sehen werden, den Laienanschauungen viele Irrtiimer anhaften. Wir 
merken uns hier zunachst, daB als Wundfeinde im engeren Sinne, 
d. h. als Erreger der eitrigen Wundentziindung (der pyogen en 
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 kettenfOrmiger Anordnung (Streptokokken, vgl.Abb. 8, S.19) 
zusammenschlieBen. Diesen schlimmen Wund- und Menschenfeinden 
entgegenzutreten, sie zu bekampfen und zu vernichten, ist, wie gesagt, 
die dritte wichtige Tatigkeit 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 del' Zeit, in del' die Wundabsonderung eitrig zu werden beginnt, 
andert sich auch das Bild del' gleichmaBig graugelben Wundflache. 
Wir sehen hier und da kleine rote rundliche Gebilde durch den decken­
den graugelben Schleier mit immer groBerer Deutlichkeit hindurch­
schimmern, bis schIieBlich an diesel' oder jener Stelle del' Schleier 
ganz einschmilzt und ein I euch ten d roter Gewe b sknopf erscheint, 
del' die Fibrindecke durchbrochen zu haben scheint. In del' Folge 
wiederholt sich das Spiel an immer anderen Stellen; immer iippiger 
schieBen die Gewebsknopfe (Fleischwarzchen, Granulationen) hervor, bis 
schlieBlich die ganze Fibrindecke verschwunden ist und die roten 
Fleischwarzchen sich zu einer geschlossenen, leuchtend roten, grob­
kornigen Deckschicht (Granulationsschicht) vereinigt haben. 

Jener Kranke dort, bei dem vor 3 Wochen del' eitrige Blinddarm­
anhang entfernt wurde und bei dem die Bauchwandwunde der natiir­
lichen Heilung iiberlassen wurde, zeigt eben dieses Granulationsstadium 
in schoneI' Weise. Sie sehen die Wandungen der tiefen Mulde, die 
bis in die Bauchhohle reicht, iiberall ausgelegt mit diesel' grobkornigen, 
dunkelroten, feuchten, glanzenden Schicht, die die urspriingliche 
Schnittflache von Haut, Fett, Muskel und Faszie iiberkleidet und 
diese Gewebe als solche unkenntlich macht. Sie sehen in der Tiefe 
eine kleine Ansammlung del' natiirlichen W undabsonderung: rahmigen, 
gelben Eitel'. 
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Mit der Granulationsbildung beginnt die eigentliche Wiederher­
s tell u n gsa r b e i t des K6rpers, die von den geschilderten V organgen 
in der Wundumgebung (Blutfiille, Odemisierung und Leukozytenaus-

Abb_ 2_ Wundheilung der offenen Wunde II (Schematisch.) 
!Jie Fibroblastenzapfen haben sieh zn Fleischwarzehen (Granulutionen) vergriiBert, die die deekellde 

Fibrinschieht durchbreehen. 
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Abb. 3. Elemente des Granulationsgewebes. 

wanderung) vorbereitend 
eingeleitet wird. Unter 
der Fiille der herbei-
geschafften Ernahrungs-

0 
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
ginnen sich zu vergr6Bern 
und zu vermehren; es .. 
entstehen Ziige von saf­
tigen, spindligen oder 
auch sternf6rmigen Zell­
gebilden (junge Binde­
gewebszellen, Fib r 0 -

}Ian sieht spindel- nnd sternfiirmige Fibroblasten, gelappt­
kernige Leukozyten, rundkernige Lymphozyten, sowie die Neu­

bildung einer KapiIlure dureh Aussprossung. 

blasten), die der Wund­
oberflache zustreben, um 
dann schlieBlich in die 
deckende Fibrinschicht 

einzudringen und sie zu durchbrechen (Abb_ 1, F B). Eine so intensive 
Zellneubildung bedarf reicher Ernahrung, reicher GefaBversorgung: der 
Fibroblastenbildung parallel geht die Neubildung von Kapillaren 
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(Abb. 2). Sie erfolgt durch Aussprossung der Endothelzellen vorhandener 
Kapillaren. In die zapfenformigen Zellsprossen treten durch Teilung neu­
gebildete Kerne ein; dann ",ird der zunachst solide Zapfen innen hohl 
und die Blutkorperchen dringen aus del' Mutterkapillare in feinen Reihen 
ein (Abb. 3). Der ZusammenfluB solcher neugebildeter Kapillaren erzeugt 
ein uberaus reiches Kapillarnetz, das die Zuge del' Fibroblasten durch­
setzt. Hierbei ist die Anordnung gewohnlich so, daB ein zentrales starkeres 
GefaB, das durch Hinzutreten von kleinen Muskelfasern den Bau einer 
kleinen Arterie oder Vene gewinnt, sich pinsel- oder buschelartig in die 
Kapillaren aufteilt. Ein solcher Zug von Fibroblasten mit den einge-

Abb.4. Querschnitt durch den Rand einer granulierenden Wunde. 
)Ian sieht. die regelmaflige Form des Fleischwarzchens, die biischelformige Aufteiluug der GefaBe. 

Rechts iiberwachsendes Epithel. 

schlossenen buschelartig angeordneten Kapillaren, durchsetzt von Leuko­
zyten und kleinen rundkernigen Lymphozyten - das ist ein Fleisch­
warzchen, eine Granulation (Abb.4); das ist del' rote Knopf, der 
zunachst durch die Fibrinschicht durchschimmert und unter Auflosung 
des Fibrinnetzes (durch die peptische Kraft der Leukozyten) dieses all­
mahIich durchbricht. Das reiche, stark gefUllte GefaBnetz del' Granu­
lation ist die Ursache del' leuchtend roten Farbe. Del' ZusammenschluB 
diesel' Granulationen ist das Granulationsgewebe, das die Decke 
del' granulierenden Mulde, die Sie sahen, bildet. 

Ganz besonders reichlich ist die Leukozytendurchsetzung un­
mittel bar an del' Wundoberflache; sie bildet hier einen Schutzwall 
von hoher praktischer Bedeutung. Del' abflieBende UberfluB von 
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Leukozyten ist das natiirliche, normalerweise nur sparlich gebildete 
eitrige Wundsekret, das die Tiefe der granulierenden Mulde erfiillt. 
Diese Absonderung erhalt auch bei flachen granulierenden Wunden die 
Granulationen feucht und glanzend - vorausgesetzt, daB 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 sparliche eitrige Absonderung ein; sie trocknet 
schlieBlich 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 
Randriicken, so sehen wir eine neue Erscheinung: die Granulationen 
bluten. Diese Beobachtung lehrtuns die wichtige Tatsache der 
leichten Verletzlichkeit der Granulationen_ An den blutenden 
Stellen ist die oberflachlichste Zellschicht und damit der natiirliche 
Schutzwall der Leukozyten verloren gegangen. Rier ist jetzt wieder· 
um eine frische Gewebswunde mit ihren Gefahren, von denen wir 
spater sprechen werden, entstanden. Solche unnotigen und schad­
lichen N euverletzungen miissen vermieden werden. Wir entnehmen 
daraus die Lehre, daB 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, moglichst jede Verletzung der 
schiitzenden Granulationen zu vermeiden, um den natiirlichen Ablauf 
der Wundheilung nicht zu staren. Auf welchem Wege dies zu er­
reichen ist, werden Sie spater erfahren. 

Mit der fertigen Granulation ist der erste AbschluB des Wund­
heilungsvorganges erreicht. Wenn Sie nun jene granulierende Blind­
darmwunde nach 14 Tagen wiedersehen, so werden Sie den weiteren 
Reilungsvorgang in zwei Richtungen erkennen. Erstlich 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 veranderter Raut umgeben wird. 
Zweitens ist die Wunde nicht mehr so tief; sie hat sich in der Tiefe 
ausgefiillt: sie ist abgeflacht. Diese Veranderung beruht aber nur 
zum geringen Teil auf der Fortdauer der Granulations b i 1 dun g. Man 
muB sich von der Vorstellung freimachen, als erfolge die weitere 
Reilung so, daB immer neu gebildetes Granulationsgewebe mehr und 
mehr die Gewebsliicke ausfiille. Diese Vorstellung hat nur in der 
Tiefe des Trichters seine Berechtigung, wo die Fleischwarzchen der 
dort rohrenformigen Wandung bei weiterem Wachstum zusammen­
kommen, unter sich verkleben und verwachsen. Die hauptsachlichste 
Ursache der starken Wundverkleinerung in der Flache und in der 
Tiefe sind die Veranderungen, 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 del' Reife zu treten. Sie betatigen die ihnen eigene Fahigkeit 
del' Ausscheidung von welligen Bindegewebsfasern (kollagenen Fibrillen); 
gleichzeitig werden zahlreiche Kapillaren zuriickgebildet und die Leuko­
zyten treten mehr und mehr zuriick. 1m Laufe del' Zeit werden die 
Bindegewebsfasern immer kraftiger und straffer, die GefaBe immer spar­
licher: das Granulationsgewebe wandelt sich in derbes Bindegewebe 
(Narbengewebe) urn. Wahrend dieses Vorganges erfolgt nun eine 
bemerkenswerte Volumenverminderung des Gewebes: del' Ubergang von 
Granulationsgewebe in Narbengewebe geht mit starker Schrumpfung 
einher. Wahrend also an del' Oberflache jener Blinddarmwunde neues 
Granulationsgewebe gebildet wird, geht del' alte Bestand unter 
Schrumpfung in Bindegewebe iiber. Da diesel' Schrumpfungsvorgang 
im ganzen Bereich del' Wundflache VOl' sich geht, miissen die Wan­
dungen konzentrisch herangezogen werden. Diesem Narbenzug 
folgt del' anstoBende Muskel, ihm folgt die angrenzende Raut; er ver­
engt den Wundtrichter in del' Flache und in del' Tiefe; er verkleinert 
die Wunde in allen Schichten. Die Schrumpfung des reifenden 
Bindegewebes ist das Rauptmittel del' Wundheilung nach 
abgeschlossener Granulation. Je geringer die Gewebsliicke ist, je 
weichel' und nachgiebiger die umgebenden Weichteile, insbesondere 
die angl'enzende Raut, um so bessel' kann sich der Narbenzug ent­
falten, urn so rase her erfolgt die Verkleinerung der Wunde. So sehen 
wir die granulierenden Rautwunden am Rals mit seiner reichlich an­
geordneten, diinnen und gut verschieblichen Raut sich sehr rasch 
verkleinern, wahrend z. B. die Verkleinerung einer gleichgroBen Wunde 
an der Schienbeinflache des Dnterschenkels, infolge der hier knappen, 
dicken und wenig nachgiebigen Raut ungleich langsamer erfolgt. 
Dnd je geringer die Gewebsliicke, je nachgiebiger die umgebenden 
Weichteile, urn so voIlkommener kann sich die Wirkung des Narben­
zuges entfalten, urn so naher k6nnen die benachbarten Weichteile 
(Muskeln, Raut) aneinandergebracht werden. Niemals aber kann auf 
dies em Wege ein auch nul' annahernd vollkommener ZusammenschluB 
der durch die Verletzung getrennten Gewebe erreicht werden; auch 
im giinstigsten FaIle bleibt eine durch Granulationsgewebe (spater 
N arbengewebe) gefiiIlte Liicke bestehen. 

1st die Wirkung des Narbenzuges ersch6pft und der noch vol'­
handene Wundrest mit Granulationen gefiiIlt, so erfolgt del' AbschluB 
del' Reilung dadurch, daB von den Rautrandel'n her neugebildetes 
Epithel sich iiber die Granulationen heriiberschiebt (Abb. 4) und schlieB­
lich in der Mitte zusammenflieBt. Wenn auch die Anfange der Epithel­
regeneration schon vorher festzustellen sind, so gewinnen sie doch 
erst jetzt besondere Machtigkeit. 

Auf diesem Wege erhalten wir eine mehr odeI' weniger· breite 
N arb e, die aus Bindegewebe besteht und deren Oberflache nicht von 
der normal gebildeten Raut, son del'll nur von einer zarten Epithel­
decke gebildet wird. Da durch diese diinne Decke das unterliegende, 
zunachst noch junge Bindegewebe hindurchschimmert, erscheint die 
Narbe zartrot (junge Narbe), urn dann allmahlich mit dem Ubergang 
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des unterliegenden Bindegewebes in gefaBarmes N arbengewebe mehr 
und mehr einen weiBen Farbenton zu gewinnen (aIte Narbe). 

Solche N arben stellen einen minderwertigen Gewebsersatz dar. 
Die anscheinend feste breite Narbe, die den AbschluB der Wundheilung 
jener Appendixwunde bilden wird, behalt keineswegs ihr Aussehen auf 
die Dauer. Del' breite Narbenstreifen, der sich zwischen den Muskel­
platten befindet - die spezifische Regeneration der Muskulatur ist, 
wie bereits erwahnt, praktisch ohne Belang - vermag nicht, wie die 
Muskulatur, der Wirkung des Bauchdruckes, der bei jeder Korpel'­
anstrengung in die Erscheinung tritt, den notigen elastischen Wider­
stand entgegen zu setzen. Die Folge ist, daB del' Bauchdruck den 
Narbenstreifen allmahlich vorw61bt, ibn dehnt, verdiinnt. Da das an­
haftende Bauchfell nachfolgen muB, entsteht allmahlich eine diinne 
Stelle del' Bauchwand, die bei jeder Wirkung der Bauchpresse sich 
stark vorwolbt: ein Narbenbruch der Bauchwand (Bauchbruch). 

Mannigfache andere Nachteile haften solchen Narben an. Da die 
Rautnarbe mit dem tiefen, intermnskularen oder gegebenenfalls auch 
ossalen Narbengewebe ein zusammenhangendes Ganzes bildet, sitzt die 
Narbe der Unterlage fest auf. Sie ist mit der iibrigen Rant nicht 
frei verschieblich; sie ist daher imstande, das Spiel der Raut auf der 
Unterlage, insbesondere an den GliedmaBen, bei korperlichen Be­
wegungen zu storen. Infolge der Dunnheit del' Epitheldecke sind solche 
N arben auBerdem leicht verletzlich. Schon durch geringe Gewalten, 
so z. B. langeres 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) iibergeht. Und 
hat ein erheblicher Narbenzug stattgefunden, wie dies immer der Fall 
ist, wenn groBere Rautabschnitte verloren gegangen sind, so kann das 
Reranziehen der benachbarten Raut wiederum Storungen im Gefolge 
haben. An manchen Korperstellen ist selbst ein geringel' Narbenzug 
schon unheilvoll; in der Gegend des unteren Augenlides geniigt schon 
ein geringer Narbenzug nach unten, urn das Lid vom Angapfel zu ent· 
fel'llen und die Lidkonjunktiva sichtbar zu machen (Ektropium). Ab· 
gesehen von del' Entstellung besteht die U nannehmlichkeit des Tranen­
traufe1ns nnd die Gefahr der Austrocknung des Auges (Hol'llhautge­
schwiir). An anderen Stellen mussen es schon groBere Rautverluste 
sein, wenn Storungen auftreten sollen; dann aber konnen sie sehr er­
heblicher Art sein. Wenn bei schweren Verbrennungen z. B. groBe 
Rantstiicke dem Tode verfallen sind und groBe granu1ierende Wunden 
entstehen, so vermag del' Narbenzug nicht nul' die benachbarte Raut, 
sondel'll mit ihr das ganze GEed heranzuziehen. So tritt bei Ver­
brennungsnarben in del' Kniekehle das Bein im Kniegelenk in starke 
Beugestellung; eine Streckung ist infolge des Narbenzuges unmog1ich. 
Wir nennen eine solche fehlerhafte Zwangsstellung des Ge1enkes eine 
Ge1enkkontraktur. In dem erwahnten FaIle sprechen wir, da die 
Ursache del' feh1erhaften SteIlnng von der Rant ansgeht, von einer 
dermatogenen Kontraktur. Wir merken nns, daB die Gewalt des 
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Narbenzuges auBerordentlich stark, man kann sagen uniiberwindlich 
ist. Die Beseitigung der Narbenkontraktur ist grundsatzlich nur zu 
erreichen durch operative Entfernung der Narbe .und Deckung der Raut­
liicke durch anderweitighergenommenegute Raut (s. S.15 Abb.5a und b). 

Bei groBen Gewebsliicken kann es vorkommen, daB der Reilungs­
vorgang nicht zum natiirlichen AbschluB gelangt. Die Wirkung des 
Narbenzuges findet ihr Ende an dem Widerstand del' umgebenden 
Weichteile, die dem Zug nicht mehr zu folgen vermagen. Dnd bleibt 
eine groBe granulierende Restfiache iibrig, so ist eine selbstandige 
Epithelisierung nicht maglich, da die Regenerationskraft des Epithels 
begrenzt ist. Es bleibt daher eine Restgranulation iibrig, die auf 
natiirlichem Wege niemals zur Reilung gelangt. Die Reilung kann in 
dies en Fallen nur durch Kunsthilfe erreicht werden, durch Reran­
schaffung von Epithelzellen von anderswoher, sei es auf dem Wege 
der freien Gewebsiiberpflanzung (Epitheltransplantation, Raut­
transplantation) oder auf dem Wege der Lappendeckung (Lappen­
plastik). 

Zum ersten Verstandnis dieser wichtigen chirurgischen HilfsmaB­
nahmen machte ich Sie auf die folgenden Tatsachen hinweisen. 

Die letzte Einheit des menschlichen, ebenso wie des tierischen 
Karpers ist die Zelle. Der Karpel' ist als ein Zellenstaat zu betrachten, 
dessen Glieder sich nach den verschiedenen Richtungen hin entwickelt 
haben. Die Zellen sind auch bei der Wundheilung die Trager der 
Regeneration. Bei aller Abhangigkeit von dem ernahrenden Blutkreis­
lauf besitzen die Zellen doch eine gewisse Selbstandigkeit. Es ist 
nicht so, daB in dem Augenblick, in dem mit dem Aufharen del' Rerz­
tatigkeit das Leben des Gesamtkarpers beendigt ist, auch das Leben 
in samtlichen Zellen erlischt. Viele Zellen, besonders die Zellen des 
Epithelgewebes und des Bindegewebes haben vielmehr, wenn auch nur 
fUr kurze Zeit, die Fahigkeit selbstandigen Weiterlebens, indem sie 
aus del' vorhandenen Gewebsfiiissigkeit odeI' aus ihren eigenen Reserve­
stoffen die Dotwendige N ahrung aufnehmen und verarbeiten. Erst all­
mahlich mit der Erschapfung der Ernahrungsquellen erlischt auch das 
Leben in diesen Zellen. Aus dem gleichen Grunde besitzen diese 
Zellen auch die Fahigkeit des Weiterlebens, wenn sie vom Karper 
gewaltsam getrennt werden. Bringt man sie hiernach an eine Stelle, 
in del' sie die zu ihrer Ernahrung geeigneten Stoffe wiederum vor­
finden, so kannen sie dauernd am Leben bleiben; sie "wachs en an" 
und werden auch am neuen Ort ein Iebender und zur Lebensbetati­
gung, insbesondere zur Zellvermehrung fahiger Teil des Karpers. 
Wil' nennen dies die Uberpflanzbarkeit oder Transplantations­
fa higkei t del' Zellen. 

Schneidet man z. B. mit einem tangential zur Karperfiache ge­
fiihrten scharfen Rasiermesser odeI' Mikrotommesser einen diinnen Epi­
thellappen ab, so zwal', daB del' Schnitt durch die tiefsten Schichten 
des Epithels geht, und legt man dies en Lappen sorgfaltig ausgebreitet 
auf eine frische Wunde desselben Menschen, so vermag ein solcher 
Lappen zu einel' neuen Epitheldecke des Wundgebietes anzuheilen 
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(Thierschsche Epitheltransplantationl_ 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 zweckmaBig, dieoberflachlichsten, von Bakterien und Eiterkorperchen 
durchsetzten Schichten der Granulation mit einem scharfen Messer vor­
her abzutragen. Vorbedingung fiir die Anheilung ist nur, daB das 
Transplantat dem Mutterboden eng anliegt, wozu sorgfaltige Blutstil­
lung und ein sanft driickender Verband gehort und daB die Gewebs­
fliissigkeit des Mutterbodens die fiir die iibertragenen Zellen passende 
feinste Zusammensetzung hat. Die letztere Vorbedingung ist erfiillt 
bei der Dbertragung innerhalb des gleichen Korpers (autoplastische 
Transplantation). Die unendlich feine Abstimmung der menschlichen 
Gewebsfliissigkeit bringt es mit sich, daB nur bei dem autoplastischen 
Verfahren die Epitheliiberflanzung nach Thiersch gelingt. Weniger 
anspruchsvoll ist das Bindegewebe und besonders die Knochenhaut; 
hier ist auch eine wirksame Dbertragung von einem Wesen auf das 
andere innerhalb der gleichen Art moglich (homooplastische Trans­
plantation). Eine erfolgreiche Transplantation von einer Tierart auf 
die andere und vom Tier auf den Menschen ist vollstandig unmoglich. 
Ein vom Tier iibertragenes Bindegewebsstiick heilt wohl, bei richtiger 
Technik, im menschlichen Korper e in, aber es heilt nicht an. Es 
bleibt nicht am Leben, sondern stirbt ab und wird als toter Fremd­
korper vom Granulationsgewebe umgeben und aufgelOst. Wir merken 
uns aber, daB auch tote Fremdkorper, selbst wenn sie nicht lOslich 
sind, im menschlichen Korper einheilen konnen; d. h. sie bleiben iill 
letzteren FaIle unverandert im Korper liegen und werden durch Granu­
lationsgewebe und Narbengewebe ringsum eingekapselt. In diesem 
Zustande verharren sie bis zum Lebensende des Tragers. Wir miissen 
uns von der laienhaften Vorstellung frei machen, daB 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 unlOslichen Seidennahten und Metall­
drahtnahten, die wir operativ in den Korper versenken. Eitrige Ent­
ziindung tritt erst auf, wenn mi t dem Fremdkorper pyogene Kokken 
in den Korper . gelangen; und auch dann nur, wenn die pyogenen 
Kokken in solcher Zahl und von solcher Wirkungsstarke vorhanden 
sind, daB die natiirlichen Schutzstoffe des Korpers ihrer nicht Herr 
werden konnen (vgl. S. 22l. Wenn, wie vordem ausgefiihrt, bei dem 
natiirlichen Heilungsvorgang offener Wunden die durch die Verletzung 
abgetoteten Gewebsstiicke nich t anheilen, sondern durch eitrige Ent­
ziindung abgegrenzt und abgestoBen werden, so hat dies seinen Grund 
darin, daB in offenen W un den stets pyogene Kokken in reichlicher 
Menge vorhanden sind. 

Von der Thierschschen Epitheltransplantation machen wir mit 
Vorteil bei der erwahnten Restgranulation groBer Wundflachen Ge­
brauch. Die entstehenden Narben bestehen aus einer diinnen Epi-
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dermisdeeke und unterliegendem Narbengewebe. Sie sind daher nieht 
frei von Sehrumpfung; VOl' allem aber sind sie zart und leicht ver­
Ietzlich, wenig widerstandsfahig. An Stellen, an denen die Haut del' 
knochernen UnterIage fest aufsitzt und GewaItwirkungen ausgesetzt 
ist (z. B. an del' vorderen Tibiaflache) odeI' an Stellen, an. denen die 
Haut dauel'lld in Bewegung ist und Zerrungen unterliegt (z. B. in del' 
AchselhohIe), sind die Thierschschen Narben nicht brauchbar; sie 
reiBen ein und es biIden sich lastige Narbengeschwiire. An soIche 
Stell en gehort gute Haut mit dicker, wohIgeordneter Epidermis und 
eIastischen Fasel'll. Zwar ist auch die freie Dberpflanzung von Haut­
stiicken mogIich, die die gesamte Epidermis und die bindegewebige 
Kutis umsehlieBen; doch gelingt sie nur in besonders giinstigen Fallen. 
Viel sicherer ist del' Erfolg, wenn man del' zu iibertragenden Haut 
einen Stiel an der Entnahmestelle laBt, der zunachst fUr die El'llahrung 

Abb.5a. Abb.5b. 

des Hautstiickes sorgt, und das Hautstiick urn diesen Stiel soweit dreht, 
daB es auf die zu deckende Hautliicke gelegt werden kann. Die 
Entnahmestelle kann dann, wenn del' entnommene Lappen nicht zu 
groB ist, durch unmittelbare Naht vereinigt werden oder im anderen 
FaIle durch Thierschschen Lappen gedeckt werden. Dies ist das Ver­
fahren del' Hautlappenplastik, das schon den Alten bekannt war 
und das in der neuzeitlichen Chirurgie eine groBe Rolle spielt (pIa­
stische Chirurgie). Die verlagerte Haut hat aIle Eigenschaften del' nor­
maIen Haut; sie ist daher jeder Inanspruchnahme gewaehsen. 

In Abb. 5 ist die Deckung einer groBen HautIiicke der AehseI­
hohIengegend durch einen von der benachbarten Brust entnommenen 
Lappen schematisch zur Darstellung gebracht. Doeh muB die Ent­
nahmestelle nicht immer in der N achbarschaft der zu deckenden 
Liicke Iiegen. Sie kann seIbst weit ab liegen; nur muB sie dann 
zur Verlagerung del' HautIiieke genahert und in dieser Lage erhalten 
werden. So kann die Deckung einer groBen HautIiicke an der Hand-
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flache durch einen vom Bauch entnommenen Lappen erzielt werden. 
Rierzu ist del' Arm dem Bauch anzulegen und in diesel' Lage durch 
tiefe Nahte von Raut zu Raut zu erhalten. 1st del' verlagerte Lappen 
erst· an seinem neuen Lager angeheil t, wozu etwa 10-14 Tage ge­
horen, so wird del' el'llahrende Stiel durchtrennt. -

Die vordem besprochene Wundheilung stelIt den natiirlichen 
Reilungsvorgang del' sich selbst iiberlassenen Wunde dar; es ist die 
"Naturheilung" del' Wunde, die Reilung iiber das Granulationsstadium 
(Reilung per secundam intentionem). Wir sehen, daB das Endergebnis 
diesel' Reilung von einem Idealzustand weit entfel'llt ist. Auf welchem 
Wege ist ein besseres Reilerge bnis zu erzielen? 

Die waltenden Naturkrafte konnen wir nicht andel'll; wohl aber 
konnen wir sie leiten, sie unter giinstigeren auBeren Umstanden wirken 
lassen und so das Reilergebnis wesentlich bessel'll. Es ist nur not­
wendig, das, was man del' N atur abgelauscht hat, durch eigenes Zutun 
wirksamer zu gestalten. Del' 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, Raut) 
durch einige Nahte so vollkommen aneinanderbringen, daB die Schnitt­
flachen sich beriihren. Die durch solche arztliche Kunsthilfe erzeugte 
Wundheilung kann man wohl als I'Kunstheilung" del' Naturheilung 
del' Wunde gegeniibersteIlen; gemeinhin wird sie als Reilung per primam 
intention em im Gegensatz zur besprochenen Reilung 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 del' graBen, klaffenden Wunde von vorher, sehen Sie eine 
feine Wundlinie, die durch die sich beriihrenden Rautwundlefzen ge­
bildet ist und die von den gekniipften Seidennahten iiberkreuzt wird. 

Wie gestaltet sich del' Reilungsvorgang bei del' nahtvereinigten 
W eichteilwunde? 

Grundsatzlich sind es genau die gleichen V organge, wie bei del' 
"Naturheilung" del' Wunden. Abel' infolge del' ganz andersartigen 
Wundverhaltnisse fiihren sie zu anderen Erscheinungen und Wir­
kungen. Statt del' groBen Gewebsliicke ist nur ein feiner Wundspalt 
vorhanden, der von der linearen Rautwunde senkrecht in die Tiefe 
zieht und im Muskel endigt. Auch hier erfolgt die Ryperamisierung 
und.Odemisierung del' Wundumgebung: auch hier der Austritt von 
Blutserum und Leukozyten in den Wundspalt und die Abscheidung 
des Fibrinnetzes, das nun den engen Wundspalt ausfiiIlt; auch hier 
schlieBlich die Bildung des Granulationsgewebes, das im anstoBenden 
Bindegewebe entsteht, in den Wundspalt vordringt und das Fibrin­
netz ersetzt (Abb. 6). Aber bei der Geringfiigigkeit der Gewebsliicke sind 
aIle diese Vorgange auf ein MindestmaB herabgesetzt. Wahrend bei 
der offenen Wunde die Wundabsonderung abflieBen kann und daher aus 
der stark hyperamisierten 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 
auBen hermetisch abgeschlossen; soweit der VerschluB nicht mecha­
nisch durch die Nahte bewirkt wird, wird er durch eingetrocknetes 
Blut und Wundsekl'et hergestellt, durch den Schorf, der etwa noch 

FI 

Abb.6. Wundheilung bei nahtvereinigter Wunde. (Halbschematisch.) 
Der enge Wundspalt ist mit einem jj'ibrinnetz (Pi) erfiillt, das Leukozyten einschlieflt. Gefiifl­
erweiterung, Wandstellung nnd Diapedese der Leukozyten in der Umgebung. Einsprossen von 

Fibroblastenziigen (PB). Neubildung von Kapillaren durch Aussprossung (Bg). 

vorhandene kleine Liicken schlieBt. 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 

A x h a use n, Cilirurgische Propadeutik. 2 
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eingedrungen sind, stoBen sie schon auf die Ziige, die von del' Gegen­
seite her entwickelt sind. Del' ZusammenfluB fiihrt zu einer schmalen 
Schicht von Granulationsgewebe, das etwa vom fiinften Tage ab den 
engen Wundspalt statt des vol'her vorhandenen Fibl'innetzes erfiillt. 

Die einzelnen Vol'gange del' Wundheilung erfolgen nicht, wie bei 
del' offenen Wunde, VOl' unsel'en Augen, sondern in del' Wundtiefe, 
unseren Augen unsichtbar, vel'schlossen durch die Nahtvereinigung 
del' Hautrander. Auch del' AbschluB del' Wundheilung, die Epithel­
bedeckung del' jungen Bindegewebsnal'be geht rasch VOl' sich, da die 
Randepithelien nul' eine ganz schmale Liicke zu iiberbl'iicken haben, 
wozu nur etwa 5-6 Tage notwendig sind. Diese Epithell'egeneration 
spielt sich unter dem "Schorf" ab, del' die Nahtlinie deckt. EntfeI'llt 
man etwa nach AbschluB del' el'sten W oche diesen Schorf, so sieM 
man an del' Stelle del' 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 hindul'chschimmert. 
Auch hier wird die Narbe mit del' Umwandlung des Granulations­
gewebes in Narbengewebe zunehmend weiBel'. Narbenschrumpfungen 
abel' sind nicht moglich, weil die benachbarten normalen Gewebe schon 
an sich eng zusammenliegen und die Masse des Granulationsgewebes 
auBerst gering ist. 

So entsteht die lineare Narbe, die Sie von unseren Operations­
wunden her kennen werden. Sie stellen eine ideale Gewebsvereinigung 
dar. 1hre geringe Ausdehnung gibt dem Bauchdruck keine Angriffs­
flache -- daher ist die Bildung von Narbenbriichen nicht moglich -, 
ebensowenig auBeren 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 diesel' 
Gewebsstrang so diinn, daB er, namentlich nach langerer Zeit und 
weiterer Dehnung, die Verschieblichkeit del' auBeren Haut nicht irgend­
wie nennenswert stort. 

Nun konnte del' Anfangel' denken, mit diesel' einfach hel'zu­
stellenden N ahtvereinigung sei del' Stein del' Weisen gefunden und 
man habe damit die Erzielung idealer Narben in del' Hand. Dem 
ist leidel' nicht so; denn die beschriebene Kunstheilung menschlicher 
Wunden ist an ganz bestimmte Voraussetzungen gebunden, die wir 
nicht immel' vollstandig in del' Hand haberl. Sie zu kennen und 
damit die Aussichten del' Kunstheilung beurteilen zu konnen, ist 
eine del' wichtigsten Aufgaben des Chirurgen. Mit ihnen werden wir 
uns in del' nachsten V orlesung zu beschaftigen haben. 

2. Von den 'Vundheilungsstorungen ulld del' akuten 
Entziilldung. 

Nicht immer entspl'icht del' Wundablauf den vorher geschilderten 
BildeI'll. Die Wunde besitzt Feinde, die den friedlichen Ablauf del' 
Ereignisse zu stOren geschaffen sind und die auf die Vel'nichtung des 
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Wundtdigers, des Menschen, abzielen. Sie entstammen jenen, fUr uns 
infolge ihrer Kleinheit unsichtbaren Lebewesen, die die gesamte AuBen­
welt erfUllen und durchsetzen, der Flora der einzelligen Bakterien. 
Ihre Allgegenwart in Luft, Erde, Wasser bringt es mit sich, daB auch 
die Zufallswunde vonihnen erfullt ist; sind doch selbst die sorglich 
geschutzten 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 Karper, ihn krank machend, einzudringen ver­
magen - wir nennen sie die pathogenen Bakterien - und in 
andere, die dies Vermagen nicht besitzen, oder deren Entwicklung 
der Karper nicht zulaBt - wir nennen sie die Saprophyten. 

Abb.7. DertraubenformigeEiterkokkus Abb. 8. Der kettenformigeEiterkokkus 
(Staphylokokkus) im menschlichen Eiter. (Streptokokkus) im menschlichen Eiter. 
(Allsstriehpriiparat, Fllchsinfarbung, stiirkste (Allsstrichpriiparat, Fllchsillfarbllng, stiirkste 

VergrIl6erung.) Vergr6Berllng.) 

Mannigfach ist die Zahl der wundpathogenen Bakterien des 
Menschen. Ich erwahne aus ihrer Reihe nur den Erreger der Syphilis 
(Spirochaeta pallidal, der beim Eindringen in die Wundflache den 
syphilitischen Primaraffekt, den harten Schanker hervorruft, und sich 
von dort aus uberall im Karper verbreitet (vgl. S. 65); ich erwahne 
jenen unheilvollen Bazillus, dessen Gifte eine zunehmende Dauer­
spannung der Karpermuskulatur herbeifuhren, die von gewaltsamen 
Zuckungen unterbrochen wird, bis schlieBlich der Tod den Leidenden 
erlast (Wundstarrkrampf, Tetanus vgl. S. 34). Fur die praktische 
Frage der chirurgischen Wundheilung obenan stehen die beiden bereits 
erwahnten Kokkenarten: die Staphylokokken und die Strepto­
kokken (Abb. 7 und 8), die Erreger der eitrigen Wundentzundung. 
Ihnen folgen in erheblichem Abstande die BazillenarteIl, die als die 
Erreger des Wundgasbrandes erkannt sind, jener GeiBel des modernen 
Krieges, die aber zum Gluck der Menschheit fUr die Friedenswunden 
nur selten Bedeutung gewinnen. 

2* 
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Den durch die Entwicklung und das Eindringen del' pathogenen 
Bakterien erzeugten artlichen Krankheitszustand nennen wir die Wund­
infektion. Mit del' Wundinfektion durch die Erreger del' eitrigen 
Entziindung, d. i. mit del' pyogenen Wundinfektion werden wir 
uns zunachst ausschlieBlich zu befassen haben. Die pyogene Wund­
infektion ist das Damoklesschwert, das iiber unserer wundarztlichen 
und operativen Tatigkeit schwebt. 

Wenn ich sagte, daB die pyogenen Bakterien von del' Wunde 
aus in den Karpel' eindringen, so ist damit nicht gesagt, daB sie es 
jedesmal tun miissen. Wenn dem so ware, so gabe es bei del' AlI­
gegenwart der Bakterien keine Menschheit mehr. Mit anderen Worten: 
Die Anwesenheit der pyogen en Bakterien in der Wunde ist 
noch keineswegs gleichbedeutend mit del' Wundinfektion. 
Del' menschliche Karper verfiigt iiber machtige Schutzstoffe, die die 
pyogenen Bakterien zu vernichten vermagen. Die Schutzstoffe sind 
teils gelast im Blutserum vorhanden, aus dem sie als wertvollste 
Bestandteile in das Wundsekret eintreten - "\Vir fassen sie als die 
Abwehrstoffe, die Alexine zusammen; zum anderen Teil sind sie an 
Zellen gebunden - wir erwahnten bereits die bakterizide Tatigkeit 
del' Leukozyten. Die Gesamtheit del' Schutzstoffe fassen wir als die 
natiirliche Resistenz des menschlichen Karpers gegen die pyogene 
Wundinfektion zusammen. Wir sprechen von der allgemeinen 
Resistenz des Karpers, die eine Eigenschaft des betreffenden Indivi­
duums ist, und von del' artlichen Wundresistenz, d. h. del' Summe 
der am Orte del' Verletzung wirksamen Schutzstoffe. 

J ede W un de ist der Schauplatz eines Kampfes zwischen dem 
angreifenden Feind, den pyogen en Kokken, und den Schutzstoffen 
des Karpel's. Die Krafte beider Gegner wechseln mannigfach. Wir 
wissen, daB die pyogenen Bakterien eine durchaus verschiedene Wir­
kungsstarke, eine verschiedene Giftwirkung (Virulenz) haben kannen. 
Wir wissen z. B., daB Trockenheit und Sonnenlicht die Bakterien 
schwach, ja geradezu wirkungslos (avirulent) mach en kann: daher ver­
stehen wir die Dnschadlichkeit del' in del' Luft und im Luftstaub 
enthaltenen pyogenen Bakterien. Wir wissen ferner, daB nichts die 
Virulenz del' Bakterien mehr zu steigern vermag, als das siegreiche 
Hindurchgehen durch den menschlichen Karpel': daher die hohe Giftig­
keit der unmittelbar aus menschlichem eitriginfiziertem Material iiber­
tragenen Bakterien, daher die Gefahrlichkeit der Verletzungen sezie­
render und operierender Arzte, wenn sie bei del' Arbeit an solchem 
Material erfolgt sind. Zum anderen ist die Kraft del' angreifenden 
Bakterien abhangig von ihrer Zahl. Es ist verstandlich, daB eine 
Dberschwemmung del' Wunde mit massenhaften pyogenen Bakterien 
die natiirlichen Schutzstoffe eher zu erschapfen vermag, als eine ge­
ringe Anzahl, wie sie z. B. in unseren Operationswunden in del' Regel 
angetroffen werden. 

Abel' auch die Resistenz des menschlichen Karpel's ist verschieden. 
Schon die Allgemeinresistenz ist nicht immer die gleiche. Wir wissen, 
daB manche Stoffwechselkrankheiten, VOl' aHem 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 "Reil­
haut" den W echsel der Allgemeinresistenz richtig empfunden. In den 
Entwicklungsjahren des mannlichen Geschlechtes sehen wir nicht selten 
Zustande, bei denen jede, selbst die kleinste Verletzung sich ent­
zundet, zu "schwaren" beginnt - als Zeichen der herabgesetzten AH­
gemeinresistenz gegen die pyogene Infektion. N och wichtiger aber sind die 
Verschiedenheiten der ortlichen Wundresistenz. Die ortliche Resistenz ist 
vor aHem anderen von zwei Dingen abhangig: von der anatomischen 
Beschaffenheit der Wunde und von der arztlichen Wund­
gestaltung. 

Die Bedeutung der anatomischen Wundbeschaffenheit er­
gibt sich aus den folgenden Erwagungen. Die bei der Verletzung 
eingedrungenen Bakterien haften teils in den Blutgerinnseln, teils an 
del' Wundfl.ache; zum anderen Teil sind sie auch durch die verletzende 
Gewalt in die Gewebsspalten der verwundeten Weichteile eingetrieben 
worden. Die Schutzstoffe kommen aus dem stromenden Blut. Das 
Gewebe, das des stromenden Blutes entbehrt, kann nicht in gleicher 
Weise mit den Schutzstoffen versehen, durchtrankt werden, wie das 
durchblutete Gewebe. Die oberfl.achlichen Wundschichten, die durch 
die Gewalt del' Verletzung dem Tode verfaHen sind, schlieBen keine 
durchbluteten GefaBe mehr ein; die vorhandenen GefaBe sind durch 
Thromben verschlossen. Es geht daraus hervor, daB solche, nekro­
tischem Gewebe anhaftenden odeI' in ihm gelegenen pyogenen Kokken 
ungleich leichter zur Entwicklung und damit zu ungeheurer Ver­
mehrung gelangen konnen; mit del' zahlenmaBigen Vermehrung abel' 
ist sofort die Moglichkeit des Eintritts auch in das benachbarte lebende 
Gewebe gegeben. Und enthalt die Wunde tote Raume, Taschen, die 
durch Riniiberlegen angrenzenden Gewebes mehr odeI' weniger abge­
schlossen werden, so konnen in diesen sich die Bakterien innerhalb 
del' Gerinnsel, die in keinem Zusammenhang mehr mit dem die Schutz­
stoffe flihrenden fl.ieBenden Blutstrom stehen, leicht entwickeln und 
nach massenhafter Vermehrung durch die Macht del' Masse in die Um­
gebung eindringen. Wir wissen nun, daB die Wunde um so grad­
wandiger, urn so freier von Vertiefungen und Taschen und die 
traumatischen Randnekrosen um so kleiner sind, je scharfer del' ver­
letzende Gegenstand ist. Mit anderen Worten: die gradwandige 
Schnittwunde besitzt eine wesentli ch hohere 6rtliche Re­
sistenz als die Quetschwunde mit den zerrissenen und abgetoteten 
Wundrandern und als die Trummerwunden mit ihren zerfetzten, 
aufgewuhlten, ausgiebig abgetoteten Wundfl.achen, ihren Spalten und 
Taschenbildungen, ihren weitgehenden Unterhohlungen. Infolgedessen 
ist die glatte Schnittwunde viel weniger von del' Wundinfektion be­
droht als die Quetschwunde und am dringendsten ist die Gefabr bei 
den Trummerwunden. 

Die groBte Bedeutung fur die ortliche Resistenz del' Wunde mussen 
wir jedoch del' arztlichen Wundgestaltung beimessen. Riel' finden 
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wir den Weg zuriick zu den Ausfiihrungen iiber die Wundheilung. trber­
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 Oberflache dringen. 
Mit ihm treten immer neue wirksame Schutzstoffe zum Kampf gegen 
vorhandene Kokken an: einer sol chen 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
t,ion. SchlieBen wir dagegen die Wunde durch die Naht, so ist der 
AbfluB 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 W undinfektion setzt ein. Mit anderen Wort en: 
die zur Kunsthei1ung notige Wundgesta1tung, der NahtverschluB 
del' Wunde ist beziiglich der ortlichen Resistenz gegen die 
Infektion ungiinstig. Steigern wir die ungiinstige ortliche Resi­
stenz einer Quetschwunde odeI' Triimmerwunde noch durch Hinzu­
fiigen des unmitte1baren vollstandigen Nahtverschlusses, so ist dies 
mit dem sicheren Ausbruch schwerer Wundinfektion gleichbedeutend. 
Unter dies en Umstanden ist es ein nahe1iegender Gedanke, der Gefahr 
der Wundinfektion dadurch zu entgehen, daB man grundsatz1ich aIle 
Wunden offen 1aBt. Wir sahen aber, daB das Heilergebnis der offen­
ge1assenen Wunde eine minderwertige Narbe mit ihren Nachtei1en 
und Gefahren ist, wahrend nul' durch den Nahtversch1uB eine giinstige 
und storungs1ose Narbenbi1dung zu erreichen ist. Wir entnehmen 
hieraus die wichtige Tatsache, daB diejenige Wundgestaltung, 
die eine ausreichende Gewahr gegen die Infektion gibt, ein 
ungiinstiges Endergebnis in der minderwertigen Narbe er­
zeugt, und daB umgekehrt diejenige Wundgestaltung, die ein 
idea1es Endergebnis schafft, beziig1ich 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 del' minderwertigen Narbe nach 
zeitraubender Hei1ung. We1chen Weg in dieser Lage die kunstge­
rechte Wundbehand1ullg einzusch1agen hat, wie wir dieser ganzen 
Schwierigkeiten Herr werden konnen, das werden wir in del' nachsten 
V orlesung besprechen. 

lch wiederho1e: die Anwesenheit von pyogenen Bakterien ist nicht 
gleichbedeutend mit der Wundinfektion. Von einer Wundinfektion 
kann erst dann gesprochen werden, wenn pyogene Bakterien 
von solcher Zah1 und von solcher Viru1enz in der Wunde 
sind, daB 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 vermagen die Bakterien von 
del' frischen Wunde aus in den Karpel' einzudringen. Es ist als er­
wiesen anzusehen, daB eine, wenn auch meist unbedeutende Anzahl 
von Bakterien unmittelbar bei und nach del' Verletzung von eraffneten 
BlutgefaBen aus aufgenommen wird. Eine andere Anzahl del' in die 
Gewebsspalten geratenen Bakterien wird von del' Lymphfliissigkeit 
del' Gewebe aufgenommen und von ihr durch die RauptlymphgefaBe 
nach den zugeharigen Lymphdriisen befardert. Del' Rauptteil der 
Bakterien bleibt jedoch zunachst an und in del' Wundflache haften. 
Wir wissen nun, daB diese Bakterien zunachst eine gewisse Zeit (8 bis 
12 Stunden) natig haben, urn sich dem neuen Nahrboden anzupassen; 
dann erst vermagen sie in Teilung und rasche Vermehrung iiberzu­
gehen. Wahrend dieser Anpassungszeit schon sind die Schutzstoffe 
del' Wundabsonderung mit der Vernichtung del' Bakterien beschaftigt. 
Reicht ihre Kraft nicht aus, so setzt nunmehr die langsame V orwarts­
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 abo Diese Abfallstoffe (Stoffwechsel­
produkte) sind giftig fUr den menschlichen Organismus; wir nennen 
sie die Bakterientoxine. Sie gelangen mit del' Gewebsfliissigkeit auf 
dem Lymphwege zur Aufsaugung. Am deutlichsten wahrnehmbar ist 
die Giftwirkung da, wo die Toxine am reichlichsten sind: in unmittel­
barer Nachbarschaft del' Bakterienhaufen. Die artliche Wirkung be­
steht hier in einer Vernichtung des Zellebens (Nekrose) und in del' 
Erregung des wichtigen histologischen V organges, den wir die a k ute 
Entziindung nennen. Die in die allgemeine Blutbahn aufgenommenen 
Toxine staren die warmeregelnden Ganglienzellen des Rirns nnd er­
zeugen dadurch Fieber; !:lie wirken schadigend auf die Zellen des Rerz­
muskels und auf die Parenchymzellen del' groBen Karperdriisen (Leber, 
Niere). Sehen wir in dem artlichen Zelltod nichts als die schadigende 
Wirkung del' Bakterien, so miissen wir in del' akuten Entziindung, 
die von den sich vermehrenden Bakterien in del' Umgebung hervor­
gerufen wird, eine AbwehrmaBnahme des Karpel'S erblicken, also 
einen zweckmaBigen und niitzlichen Vorgang, del' als solcher keines­
wegs zu bekampfen ist. Der Kampf ist stets nur gegen die Ursa chen 
del' Entziindung, die bakterielle Ausbreitung zu fUhren. 1st dies nicht 
maglich, so werden wir wenigstens die Entziindung nach Kraften 
fardern, urn den Karpel' in seinem Abwehrkampf zu starken, nicht 
aber sie bekampfen. 

Die "Entziindung" stellt sich als eine Summe von Vorgangen dar, 
die sich zum Teil an den benachbarten BlutgefaBen, zum Teil im 
anstoBenden Bindegewebe abspielen. Sie bilden, genau genom men, 
nur eine Steigerung del' Erscheinungen, die wir als die Regenerations­
erscheinungen bei del' Wundheilung kennen gelernt haben. Die Vor­
gange an den BlutgefaBen (Ryperamie, vermehrte Fliissigkeitsabsonde­
rung, Leukozytenauswanderung) nennen wir die zirkulatorischen, 
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die Vorgange am Bindegewebe (Fibroblastenbildung, GefaBsprossung, 
Granulationsbildung), die proliferatorischen oder reparatorischen 
Teilerscheinungen der Entziindung_ Bei der Form der Entziindung, 
die von den pyogenen Kokken hervorgerufen wird, stehen die zirku­
latorischen Vorgange durchaus im Vordergrund, die reparatorischen 
treten zuriick. Wir nennen diese Form die akute Entziindung. 

Die klinischen Zeichen der akuten Entziindung diirften Ihnen 
schon aus eigenen Erfahrungen heraus wohl bekannt sein. Das histo­
logische Geschehen eroffnet uns das volle Verstandnis flir die sicht­
baren Erscheinungen. Die Rotung des entziindeten Gewebes (Rubor) 
ist der Ausdruck der GefaBerweiterung, die durch den vermehrten 
Blutzustrom die Temperatur del' deckenden Raut 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 verstandliche Erklarung. 

Bei der leichteren Form der akuten Entziindung ist bei maBiger 
Ryperamie die Abscheidung aus den GefaBen fast rein seros; gering 
nur ist die Zahl der austretenden Leukozyten. Das ist die serose 
Entziindung. Ein Beispiel ist die Wundrose (Erysipel), die akute 
serose Entziindung del' Cutis, die in del' Umgebung von Wunden sich 
einstellt, wenn Streptokokken sich in den LymphspaUen der Raut aus­
breiten. Die schade Grenze der kranken, geroteten und geschwellten 
Raut gegendie gesunde Raut, die rasche Ausbreitung, das plotzliche 
Abblassen sind die Kennzeichen dieser fieberhaften Erkrankung. 

Vermehrte Blutfliissigkeit und damit vermehrte Schutzstoffe heran­
zuziehen, ist der Sinn der serosen Entziindung. Manchmal - so beim 
Erysipel - geniigt diese erhohte Kraftleistung, um den Bakterien" EinhaU 
zu gebieten und sie zu vel'llichten. Die toten Bakterienleiber werden 
dann von den Leukozyten aufge16st; die gebildeten Toxine werden zer­
setzt oder auch von einem im Blutserum neu entstehenden Gegengift 
(Antitoxin) unschadlich gemacht; die vermehrte Gewebsfliissigkeit wird 
von den Lymphbahnen aufgenommen; etwa schon erzeugte kleine Gewebs­
nekrosen werden von den Leukozyten ge16st und durch Granulations­
gewebe ersetzt. Wahrend diesel' V organge gehen auch die klinischen 
Zeichen der Entziindung zuriicli und verschwinden schlieBlich vollstandig. 

In anderen Fallen abel' geniigt die serose Entziindung nicht. 
Mogen auch viele von den Bakterien abgetotet werden, ein Rest bleibt 
iibrig und setzt, durch N euteilung rasch zunehmend, seinen Vormarsch 
fort. Del' Korper greift jetzt zu starkeren Hilfen: Ryperamie und 
Odemisierung nehmen machtig zu; sie dehnen sich auf die weitere 
Wundumgebung aus (kollaterales Odem). Das starkste Abwehrmittel 
aber sind die Leukozyten. In riesigen Mengen werden sie in den 
Kapillaren zusammengezogen und wandel'll in das von den Bakterien 
besetzte Gebiet, besonders aber auch in den Wandspalt ein. Damit 
ist die serose Entziindung in die ei trige Entziindung iibergegangen. 

1m Fane del' genahten Weichteilwunde schwillt das ganze Wund­
gebiet machtig an, mit" dem Mittelpunkt an der Nahtstelle; die 
Schwellung ist druckempfindlich, die Raut gerotet und heiB. 
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Jetzt bestehen zwei Moglichkeiten: entweder die Abtotung der 
Bakterien in den Randbezirken gelingt jetzt oder sie gelingt auch 
jetzt noch nicht. 1m ersteren FaIle ist das weitere Vordringen del' 
Bakterien unterbrochen; die abgetoteten Bakterien werden von den 
Leukozyten aufgelOst. Dann treten auch die reparatorischen Erschei­
nungen del' Entziindung in ihre Rechte: an die Stelle des Leukozyten­
grenzwalles tritt neugebildetes Granulationsgewebe, das nunmehr ebenso, 
wie in der granulierenden Wunde, jedem weiteren Vordringen der 
Bakterien zuverlassig Halt gebietet. In dem iibrigen, von den Bak­
terien und Leukozyten durchsetzten Gebiete der Wundflache, das 
durch die Bakterientoxine bereits der N ekrose verfallen ist, machen 
sich die peptischen Fermente der Leukozyten geltend: das nekrotische 
Gewebe wird gelOst odeI' abgegrenzt und abgestoBen. Aus dem ur­
spriinglich engen Wundspalt bildet sich infolge der allseitigen mach­
tigen Eiterabsonderung ein groBer eitergefiiIlter Hohlraum, der meist 
noch abgestoBene, graugriin erscheinende nekrotische Fetzen der Wund­
flache einschlieBt und der ringsum von einer Granulationszone um­
geben ist. Einen sol chen eitergefiillten Hohlraum nennen wir einen 
AbszeB; seine granulierenden Wandungen die AbszeBmembran. 
Die mit AbszeBbildung einhergehende eitrige Entziindung ist die a b­
szedierende eitrige Entziindung. Del' AbszeBeiter schlieBt 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, muB der Inhalt des Ab­
szesses zunehmen: der AbszeB wachst. Er wachst, bis er schlieBlich 
die verklebte Hautwunde sprengt. Unter reichlicher Eiterentleerung 
lassen Schwellung und Schmerzhaftigkeit etwas nacho 1st der AbszeB 
klein und die Infektion milde, so konnen sich nach del' Entleerung 
die granulierenden Wandungen zusammenlegen, verkleben und ver­
wachsen. Doch sind dies Ausnahmefalle. In del' Regel ist der Ver­
lauf ein anderer. Da die Durchbruchsoffnung nul' klein ist und leicht 
wieder verklebt, so sammelt sich bald von neuem eitrige Granulations­
absonderung in dem Hohlraum an: der AbszeB flillt sich wieder und 
die auBerlich sichtbaren Zeichen der akuten Entziindung beginnen 
sich wieder einzustellen. Es ist, wie wir sehen werden, Aufgabe der 
Behandlung, in diesen Fallen durch Sorge flir freien AbfluB die Wieder· 
fiillung 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 nich t, so setzen die 
Bakterien Iangs der Lymphspalten ihren V ormarsch fort. Immel' wie­
der versucht der Korper durch Erzeugung der eitrigen Entziindung 
ihrer Herr zu werden; die befallenen Lymphspalten fiillen sich mit 
Eiter - aber, was im ersten Ansturm nicht gelungen ist, vermogen 
auch die wiederholten Bemiihungen nicht zu erreichen. Immel' weiter 
riicken die Bakterien, insbesondere in den lymphreichen Faszien- und 
Muskelzwischenraumen, VOl' und iiberall wird das BiId del' schweren 
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eitrigen Entziindung sichtbar. Das Bindegewebe ist aufgequollen und 
bis zu starkster Spannung eitrig durchtrankt. Beim Aufschneiden 
quellen aus den Maschen des Bindegewebes iiberall die Eitertropfen 
hervor; in den alteren Bezirken zeigt das Bindegewebe vielfach schon 
die fUr die N ekrose charakteristische graugriine Farbe; es ist zundrig­
weich, "matschig". Zur Ausbildung groBerer Hohlraume, zur AbszeB­
bildung und damit zum AbschluB kommt es nicht. Das ist die in­
filtrierende eitrige Entziindung, die phlegmonos-eitrige Entziin­
dung, die Wundphlegmone. 

Del' Hohe del' korperlichen Leistung entspricht das starkste Bild 
sichtbarer Entziindung: pralle, harte Spannung del' machtig aufge­
quollenen Weichteile mit dem Mittelpunkt an del' Nahtstelle, brennend­
rote Farbe del' heiBen Haut, namentlich in den frisch ergriffenen 
Bezirken, starkste Druckempfindlichkeit. Die schweren Entziindungs­
erscheinungen beschranken sich abel' nicht mehr auf das Wundgebiet, 
sondel'll schreiten nach verschiedenen Richtungen - entsprechend del' 
Ausdehnung del' Bakterien '-- rasch fort. Del' massenhaften Bakterien­
bildung parallel geht die gesteigerte Toxilll'esorption und dement­
sprechend die Vergiftungserscheinungen, insbesondere am Herzen. Unter 
dem Bilde zunehmender Herzschwache erfolgt schlieBlich del' Tod, wenn 
nicht vorher durch operative Hilfe dem Vordringen del' Bakterien 
Einhalt geboten wird. 

Abel' nicht immer nimmt die phlegmonos-eitrige Entziindung gleich 
einen so schweren Verlauf wie in dem angenommenen Beispiel einer 
groBen Weichteilwunde. Geht sie von kleinen oder kleinsten Hautwunden 
aus, so nimmt sie einen langsameren Verlauf und del' Kleinheit des 
ortlichen Vorganges entspricht - wenigstens fiir die erste Zeit - die 
Geringfiigigkeit del' Allgemeinerscheinungen. Ein Beispiel hierfiir ist 
die phlegmonos-eitrige Entziindung, die im AnschluB an kleine Ver­
letzungen an del' Tastflache und an den Seitenflachen del' Finger sich 
so haufig entwickelt. 1hre Haufigkeit und gewisse, noch zu be­
sprechende Eigenarten des Ablaufes haben dazu gefiihrt, diese Phleg­
mone mit einem besonderen N amen zu belegen. Es ist das Ihnen 
sicher schon bekannte Panaritium, mit dem wir uns mit einigen 
Worten zu beschaftigen haben, zumal es uns ein gutes Beispiel fUr 
die Ausbreitung del' phlegmonos-eitrigen Entzundung 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 del' 
deckenden harten Hornschicht del' Haut sich leicht wieder fest zu­
sammenlegen und die Wundtiefe abschlieBen, wird del' SekretabfluB 
behindert und die Kokken konnen daher leicht zur Entwicklung und 
Ausbreitung gelangen. Die Umgebung der kleinen Wunde rotet sich 
und wird schmerzhaft; an del' Stichstelle wolbt sich die wiederge­
schlossene Epidermisschicht in Form eines klein en gelben Ei ter­
blaschens VOl'; del' Finger beginnt zu "klopfen". 1st das Gluck giinstig 
und die 1nfektion leicht, so oHnet sich die verklebte Epidermiswunde 
von seIber, es entleert sich ein wenig eitriges Wundsekret - die ent-
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zlindlichen Erscheinungen lassen nacho Haufiger abel' dringt die In­
fektion in das subkutane Bindegewebe in Form del' phlegmonos-eit­
rigen Entzlindung ein. Flir den weiteren Ablauf del' Entzlindung 
wichtig ist die Eigenart del' Anordnung del' Bindegewebsfasern und 
mit ihnen del' Lymphspalten im Unterhautzellgewebe del' Fingertast­
Hache. Wahrend sonst im 
Korper die Bindegewebs­
fasel'll parallel zur Ober­
Hache angeordnet sind, neh­
men hier die Bindegewebs­
biindel den Verlauf senk­
recht zur OberHache in die 
Tiefe und hangen dort mit 
den Bindegewebsfasel'll des 
Periostes und der Sehnen­
scheide zusammen. Wahrend 
daher sonst die phlegmonos­
eitrige Entzlindung ihre Aus­
dehnung in die F 1 a c h e Abb.9. SubkutanesPanaritium am Fingerrande m. 
nimmt, erfolgt die Ausbrei- konfluierender Lymphangitis am Fingerriicken. 
tung an der FingertastHache 
(und am Fingerrande) vorzugsweise in die Tiefe und nur langsamel' 
in die Flache. Infolgedessen nimmt del' eitrig infiltl'ierte Bindegewebs­
bezil'k eine ausgespl'ochene Keilform an; die Spitze des Keiles ist 
nach der Tiefe zu gerichtet und erreicht oft die Knochenhaut odeI' die 
Sehnenscheide. Diesel' keilformige Bezirk hebt sich beim Einschneiden 
durch seine graugriine Farbe stets deutlich von dem umgebenden durch­
bluteten Gewebe abo Wahrend 
des Vorganges nehmen die akut­
entzlindlichen Erscheinungen an 
den Fingern ebenso zu, wie die 
subjektiven Beschwerden. Das ist 
das subkutane Panaritium 
(Abb. 9). 

Wird die operative Behand­
lung versaumt, so geht die phleg­
monos-eitrige Entzlindung an del' 
Spitze des Keiles entweder auf 
den Knochen oder auf die Sehnen­
scheide libel'. 1m ersten FaIle brei­
tet sich die eitrige Infektion auf 
das Periost aus (eitrige Periostitis); 
del' Eitel' lOst die Knochenhaut 
von del' Knochenoberflache ab und 
unter der Wirkung des Eitel's vel'­
faUt del' Knochen in mehr odeI' 
weniger groBer Ausdehnung, sehr Abb. 10. Ossales Panaritium del' Grund-
haufig voUstandig, der Nekrose phalanx des Zeigefingers. 
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(ossales Pa,naritium, Abb. 10). Aus diesen Vorgangen geht eine 
weitere Zunahme der akut·entziindlichen Erscheinungen einher, ins­
besondere eine machtige Schwellung. Schneidet man zu diesem Zeitpunkt 
ein, so findet man die knocherne Phalanx nackt und gelb ringsum von 
den Weichteilen gelost und von Eitel' umspiilt. Die weiteren V organge, 
die der Abgrenzung und Abtrennung des toten Knochens vom lebenden 
dienen, werden wir spater im Zusammenhang besprechen (vgl. Vorl. 7). 

Bricht die Eiterung unter Zerstorung der auBeren Gelenkkapsel 
auch in das Gelenk ein, so entsteht durch die eitrige Gelenkentziin­
dung (vgl. Vorl. 8) eine rasche Zerstorung des Knorpels (Panaritium 
articular e); die Ausheilung kann hier nul' unter knocherner Versteifung 
des Gelenkes erfolgen. 

Geht die Infektion auf die Sehnenscheide iiber, so breitet sie sich 
in dem spaltformigen Hohlraum den Sehnen entlang sehr rasch aus: 
die Sehnenscheide fiillt sich mit triibem Serum und dann mit dickem 
Eiter (Panari tium tendinosum). Gleichzeitig dehnt sich die Druck­
empfindlichkeit iiber den ganzen Bereich del' Sehnenscheide aus, wah­
rend die iibrigen Zeichen del' akuten Entziindung infolge der Dicke 
del' deckenden Haut langere Zeit in Anspruch nehmen. Die Ausbreitung 
del' InfektionsHache 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 Imine 
Kunsthilfe erfolgt - was wohl nul' selten der Fall sein wird -, bricht 
del' Eitel' durch die Sehnenscheide in die Hohlhand durch: die phleg­
monos-eitrige Entziindung schreitet langsam nach oben fort. Am l. 
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 dies en beiden Fingern 
gleich weiter bis in die Beugesehnenscheide am Handgelenk aus; sie 
geht von del' Beugesehne des Daumens sehr bald auf die des kleinen 
Fingers iiber und umgekehrt. Das ist die gefiirchtete V-Wrmige ei trige 
Sehnenscheidenentziindung del' Hand. Del' groBeren Ausbreitung 
del' 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 del' ge­
meinsamen Beugesehnenscheide am Handgelenk nach Durchbrechung 
der Scheidewand als phlegmonos-eitrige Entziindung in die Muskel­
zwischenraume 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
schadigende Wirkung del' Bakterientoxine kommt auch auf die Endo­
thelzellen del' BlutgefaBe 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 del' Blutbahn; die Thrombose. 
Auch VOl' den Thromben machen die Bakterien nicht Halt. Sie dringen 
in die Gerinnsel ein (infizierte Thromben). Ihnen entgegen werden 
massenhafte Leukozyten entwickelt: es kommt' zum eitrigen Zerfall 
del' Thromben (eitrige Thrombophlebitis). 

Am haufigsten ereignen sich diese Vorkommnisse an Stellen, wo 
groBere Venengeflechte in den Bereich del' Infektion fallen. Wenn 
z. B. nach Fehlgeburt odeI' Entbindung die pyogenen Bakterien nach 
del' Einwanderung in die wunde Innenflache des Uterus seine Wand 
durchsetzen, so kommt es zu umfangreicher Thrombenbildung in den 
machtigen, den Uterus umgebenden Venengeflechten mit nachfolgender 
eitriger Einschmelzung. Losen sich eitrige Brockel und gelangen sie 
in das stromende Blut, so erfolgt eine plotzliche Dberschwemmung 
des Blutes mit zahlreichen pyogenen Kokken. Del' Korper antwortet 
mit jahem, meist von Schuttelfrost eingeleitetem Temperaturanstieg. 
In del' Regel vermogen die Schutzstoffe des stromenden Blutes die 
Kokken zu vernichten; schon nach kurzer Zeit fallt die Temperatur 
wieder zur Norm abo Bald jedoch wiederholt sich das gleiche Spiel. 
Nicht immer abel' werden die Kokken im Blute restlos abgetotet; zu­
weilen werden kleine kokkenhaltige Brockel in die peripheren GefaBe 
an irgendeiner Stelle des Korpers - am haufigsten 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. Del' Korper antwortet 
darauf mit eitriger Entzundung, die in del' Regel den Bakterien Halt 
gebietet. Es kommt zur AbszeBbildung an diesen Stellen; wir sprechen 
dann von einem metastatischen AbszeB. Unter dauernden Vor­
gangen del' gleichen Art zieht das Krankheitsbild sich hin, bis ent­
wedel' del' Korper durch Erschopfung zugrunde geht, odeI' bis schlieB­
lich die Lockerung del' Thromben aufhort, die Kokken in den throm­
bosierten GefaBen vernichtet werden und langsame Genesung eintritt. 
Wir sprechen in diesen Fallen von del' pyogen en Allgemein­
infektion mit Metastasierung. Das ist das fruher so haufige 
Krankheitsbild del' Pyamie. 

Soviel uber die ortliche Bakterienwirkung und ihre Folgen! 
Del' ortlichen Einwanderung gegenuber tritt die vorher erwahnte Blut­
und Lymphresorption del' Bakterien entschieden zuruck. Die un­
mittelbar ins. Blut gelangenden Bakterien, deren Zahl gewohnlich gering 
ist, kommen sofort mit del' groBen Masse des stromenden Blutes in 
Beriihrung und fallen den hier vorhandenen Schutzstoffen zum Opfer. 
Ganz besondere Umstande muss en obwalten, wenn diesel' Schutz ver­
sagt. Wenn das eiterbeschmutzte Messer des Chirurgen del' Hand 
entgleitet und am eigenen K6rper eine Stichwunde erzeugt, so erfolgt 
hier eine Abladung massenhafter pyogener Kokken hochster Virulenz 
in die Wunde. Hier konnen auch hochvirulente Kokken in groBerer 
Zahl sofort ins strom en de Blut gelangen, dessen Schutzstoffe dies em 
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Ansturm zuweilen - zum Gliick nur in Ausnahmefallen - nicht ge­
wachsen sind. Dann beginnt die massenhafte und unbeschrankte Ver­
mehrung der Kokken im stromenden Blut, deren Toxine nunmehr 
unter hochstem Fieber in kurzer Zeit die todliche Vergiftung des 
Korpers, insbesondere des Rerzmuskels bewirken. Das ist die gefUrch­
tete, hoffnungslose pyogene Allgemeininfektion ohne Metasta­
sierung, die Sepsis. Dnd tragt die Rand eines gewissenlosen Arztes, 
die nach Eiterbeschmutzung ungeniigend gereinigt wurde, die hoch­
virulenten Kokken wahrend oder kurz nach der Entbindung in die 
Dterushohle der KreiBenden, werden sie von der frischen Dteruswunde 
in die Blutbahn aufgenommen und gelangen sie im stromenden Blut 
zu schrankenloser Entwicklung, so entsteht die schwerste, todliche Form 
des Kindbettfiebers, die puerperale Sepsis. 

Milder verlaufen die Erscheinungen, die von den in die Lymph­
gefaBe und Lymphdriisen eingetretenen Kokken ausgehen. Wil' sehen 
dann an den LymphgefaBen und Lymphdl'iisen die gleichen Erschei­
nungen der abwehrenden Entziindung sich abspielen. Die ableitenden 
LymphgefaBe schwellen auf. Ihre Volumenvermehrung macht sie dem 
tastenden Finger zuweilen als feine, unter del' Raut verlaufende Strange 
wahrnehmbar. Noch augenfalligel' ist die durch Dbergang del' Entziin­
dung auf die deckende Raut entstehende, zum Ellenbogen, zur Achsel­
hohle odeI' zur Kniekehle und zur Leistenbeuge ziehende streifen­
formige Rotung del' Raut - unverkennbar fUr jeden, del' sie einmal 
zu sehen bekommen hat. 

Das ist die einfache serose Lymphangitis, die den Laien meist 
auBerol'dentlich beunruhigt, ohne daB in del' Regel wirklich Grund zur 
Besorgnis vorliegt. Denn meist geniigt die serose Entziindung del' Lymph­
gefaBe zul' Vernichtung der in ihnen gelegenen Bakterien, zumal wenn 
neue Kokkeneinschwemmungen dul'ch Beseitigung del' Infektionsquelle 
vermieden werden. Nur gelegentlich geht an einzelnen Stellen des Ver­
laufes die serose Entziindung in die eitrige Form iiber. Wir haben es 
dann mit dem stets oberflachlichen lymphangitischen AbszeB zu 
tun, dem im allgemeinen ein milder Charakter innewohn t. 

FlieBen an lymphbahnenreichen Stell en, z. B. am Randriicken, 
die einzelnen LymphgefaBentziindungen ineinandel', so kommt es zu 
einer flachenhaften Rotung und Schwellung, die die Zusammensetzung 
der einzelnen Strange nul' mehr an del' oberen Gl'enze erkennen laBt. 
Das ist die konfluiel'ende Lymphangitis, die so haufig irrtiim­
lichel'weise als Phlegmone angesprochen wird und zu unnotigen Ein­
schnitten verleitet. Von der Phlegmone unterscheidet sie sich durch 
die Weichheit und maBige 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 Rotung eine umschriebene 
starkere Schwellung und Rotung sich herausheben, die starker druck­
empfindlich ist und bald das Zeichen der Fluktuation bietet, das 
wir gleich naher besprechen werden. 
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Nicht ganz so harmlos ist die Bakterieneinschwemmung in die 
Lymphdriisen. Zwar vermag auch hier die serose Entziindung (ein­
fache Lymphadenitis), die sich durch eine tastbare und schmerzhafte 
Schwellung der Driisen unter der unveranderten oder nur Ieicht ge­
roteten Haut kennzeichnet, haufig mit den BakteI"ien fertig zu werden. 
Die tastbare Driisenschwellung ven;chwindet dann wieder. Nicht 
selten aber ist die Bakterienwirkung starker: del' Korper muB zur 
eitrigen Entziindung greifen. Die sichtbare Schwellung verschwindet 
nicht, sondern wird immer starker und geht auf die Umgebung iiber; 
die pralle Spannung, Rotung, Warme und SchmerzhaHigkeit nimmt zu; 
Fieber und allgemeines KrankheitsgefiihI stellt sich ein. SchlieBlich 
stellen die tastenden Finger auf del' Hohe del' Schwellung die Erweichung 
und Verfliissigung durch Nachweis des Fluktuationsgefiihls fest. Das 
ist die recht haufige eitrig-abszedierende Lymphadenitis, die 
nach Durchbrechen del' Driisenkapsel zum subkutanen lymph­
adenitischen AbszeB 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 kinderfaustgroBe Schwellung mit unscharfen 
Grenzen; die deckende Haut ist ger5tet - am starksten auf der H5he der 
Schwellung - und fiihlt sich warmer an als die Umgebung. Die Betastung 
ist schmerzhaft, besonders auf der H5he der Geschwulst. Die Tastbeschaffen­
heit ist im auBeren Bereich der Schwellung derb bei leicht knolliger Oberflache; 
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, urn dem Kranken nicht unniitlZ Schmerzen zu bereiten -, so fiihlen wir, 
wie der andere Finger in gleichem AusmaB hochgehoben wi rd. 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 nul' die Fliissigkeit vermag den Druck nach allen Seiten 
gleichmaBig fortzupflanzen. Da die Zeichen del' akuten Entziindung offenkundig 
sind, kann die Fliissigkeit nul' aus Eitel' bestehen. Es handelt sich also urn 
einen lymphadenitischen AbszeB der inguinalen Leistendriisen (Bubo 
inguinalis). 

Suchen wir nun nach der Wunde, die den Bakterien als Eintrittspforte 
gedient hat, so finden wir eine solche n i c ht, wohl aber eine rundliche, leicht 
ger5tete, 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 nachsten Tagen ger5tet gewesen, dann aber 
sei es geheilt. Del' Gang der Erkrankung ist hiermit klar. In die kleine 
Wunde der Haut sind pyogene Kokken eingedrungen und mit dem Lymphstrom 
in die inguinalen Lymphdriisen bef5rdert worden. Wahrend am art eine ser5se 
Entziindung geniigt hat, urn die Kokken abzut5ten, wonach die Reilung rasch 
erfolgt ist, haben die in die inguinalen Lymphdriisen eingeschwemmten Kokken 
eine starkere Wirkungentfaltet und eine eitrig ab szedi erende Lymphadeni ti s 
herbeigefiihrt. Sie entnehmen hieraus die wichtige Tatsache, daB die durch 
die Wunde in den K5rper eingedrungenen Kokken in den Verbreitungs. 
bezirken noch wirksam sein k5nnen, wahrend sie an der Eintritts­
stelle schon vollstandig vernichtet sind. 

Nul' selten sind, gIiicklicherweise, die Falle, in denen innerhalb del' 
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 Zwischenmuskelraume, 
iiberall das Bild der infiltrierenden eitrigen Entziindung er-
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zeugend. Das ist das schwere Krankheitsbild der progredienten phleg­
monos-eitrigen Lymphadenitis. Machtige brettharte und auBerst 
druckempfindliche Schwellung, die sich von der Driisengegend immer 
weiter auf die Umgebung ausdehnt, hohe8 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 groBen GefaBe 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, daB die pyogenen Kokken zum Eintritt in den mensch­
lichen Korper nicht unbedingt einer Wunde bediirfen, daB sie auch 

in die unverletzte Raut 
eindringen konnen. Wenn 
zahlreiche Staphylokokken 
durch reibende Kleidung in 
die Ausfiihrungsgange der 
Talgdriisen undin die Raar­
follikel hineingerieben wer­
den, so konnen sie sich in 
diesen Schlupfwinkeln so 
massenhaft vermehren, daB 
sie nun die hier sehr diinne 
Epidermis zu durchdringen 
vermogen. In leichten Fal­
len geniigt eine maBige 
akuteEntziindung del' Um­
gebung zur Uberwindl.lng 
der Infektion: es entsteht 
das Krankheitsbild des 

Abb.l1. Karbunkel am Riicken. Eiterpickels(FollicuIitis). 
In schweren Fallen verfallt 

del' zuerst betroffene Gewebsbezirk (Raarbalg, Talgdriise) del' Nekrose. 
Eine starkere eitrige Entziindung del' Umgebung bringt massenhafte 
Leukozyten gegen die N ekrose heran, die die zunachst liegenden toten 
Gewebsteile kraft ihrer peptischen Fermente auflosen und dadurch 
yom toten Gewebsbezirk abgrenzen (demarkieren). So entsteht del' 
bekannte griine (nekrotische) "Eiterpflock" des Furunkels. 

Doch kann es auch vorkommen, daB, noch bevor del' ortliche 
Vorgang beendigt ist, die benachbarten Raarbalge in gleicher Weise 
infiziert werden. Dann sehen wir eine erhabene hochrote Platte, die 
mehrere bis zahlreiche gelbe Kopfe - die infizierten Raarbalge -
einschlieBt und von einem machtigen entziindlichen Odem umgeben 
ist. Das ist del' konfluierende Furunkel oder der Kar bunkel (Abb. 11). 

Reibung, SchweiB, zuweilen auch Unreinlichkeit sind die Ursache fiir 
das Angehen der Infektion innerhalb der SchweiBdriisen der Achselhohle 
(akute SchweiBdriisenentziindung). Die zunachst tiefe Lage der 
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Infiltrate, die langsame Erweichung und die Dbertragung der Infektion 
auf benachbarte SchweiBdriisen kennzeichnen dieses Krankheitsbild. 
Die von den Haarbalgdriisen der Lidrander ausgehende pyogene In­
fektion bildet das Gerstenkorn (Hordeolum). Gleiche Schlupfwinkel 
fiir die pyogenen Bakterien wie die Ausfiihrungsgange del' Hautdriisen 
sind die Schleimhauttaschen (Krypten) del' Tonsillengegend. Die 
von ihnen ausgehende pyogene Infektion ist Ihnen als die akute 
Mandelentziindung (Tonsillitis Angina lacunaris), sichel' schon 
bekannt. Die gelbweiBen Stipp chen auf del' geschwollenen hoch­
roten Tonsille entsprechen den erwahnten eitergefiiIlten Krypten. 

Die Ausbreitungsmoglich­
keiten diesel' ortlichen pyogen en 
Infektion sind die gleichen wie 
bei del' pyogen en Wundinfek­
tion. AbszeBbildung,Lymphan­
gitiden und Lymphadenitiden 
werden eben so 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 diesel' Bezie­
hung die Furunkel del' gefaB­
reichen Oberlippe. 

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

Haben wir es mit einer 
groBen, schwer beschmutzten 
Triimmerwunde zu tun, so kann 
es vorkommen, daB gewisse im 

Abb. 12. Abszedierende SchweiBdrusen· 
entziindung der Achselhohle. 

Schmutz und in del' Erde enthaltene Bazillenarten (Faulnisbakterien) in 
den umfangreichen nekrotischen Gewebsteilen und in den Schhipfwinkeln 
del' zahlreichen Taschen und Unterhohlungen einen ausgezeichneten Nahr­
boden find en, sich rasch vermehren und in die W undflache eindringen. 
Das Gleiche kann sich ereignen, wenn in die Wundhohle Darminhalt 
mit seinen massenhaften Bakterien sich ergieBt. Die nekrotisierende 
Wirkung diesel' Bakterien ist ganz besonders stark, gering dagegen 
die vom· Korper ihnen entgegengestellte akute Entziindung. Das kli­
nische Bild diesel' Wundinfektion, die wir als die putride Infektion 
bezeichnen, ist unverkennbar: eine aashaft stinkende, braunlich­
graue Briihe (Brandjauche) flieBt aus del' Wundoffnung heraus, die 
Wundflache ist miBfarben, zundrig zerfallend, brandig, die Umgebung 
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geschwollen; doch fehlen zumeist die die akute Entziindung kennzeich­
nende Rote und Warme. Auch gegen diese Infektionserreger besitzt 
der Korper seine Schutzstoffe, die in giinstigen Fallendievordringenden 
Bakterien vernichten und so die Erkrankung auf die Wundfiache be­
schranken konnen. Dann beginnen auch die Leukozyten wiederum ihre 
Tatigkeit: die nekrotischen Teile der Wundfiache werden gelost, zum 
groBten Teil aber nur abgegrenzt und abgestoDen. Die Wunde "reinigt 
sich". Granulationen werden sichtbar. Der Faulnisgeruch laBt nacho 
SchlieBlich ist die ganze Wundhohle in eine gut granulierende Wunde 
verwandelt, die in iiblicher Weise der Heilung entgegengeht. In anderen 
Fallen aber gelingt dem Korpel' die Abgrenzung del' Infektion nicht. 
Die Bakterien dringen dann unaufhaltsam langs der Faszien und Binde­
gewebsspaltraume vor und el'zeugen iiberall das BiId der jauchigen 
Phlegmone: graugl'iines, nicht mehr blutendes, zundrig zel'fallendes 
Bindegewebe, mit triiber, oft Gasblasen einschlieBender Fliissigkeit er­
fiillt. Ohne operative Hilfe erfolgt unter den Zeichen der allgemeinen 
Vergiftung del' Tod. 

Der putriden Infektion nahe steht die Gasbrandinfektion del' 
Kriegstriimmerwunden, insbesondere der Granatsplitterverletzungen; 
doch wollen wir die Einzelheiten dieser ausgesprochenen Kriegswund­
el'krankung hier auDer acht lassen. 

Die Bedingungen solcher beschmutzter Triimmerwunden ermog­
lichen auch - gliickIicherweise in recht seltenen Fallen - die Ent­
wickIung des schlimmsten Wundfeindes, des Erregers des Wundstarl'­
krampfes (TetanusbaziIIus), der in del' Natur im Erdboden und im 
Mist gedeiht. Nicht in del' Verbl'eitung des Bazillus im Korpel' liegt 
seine Gefahrlichkeit - es bleibt im Gegenteil die Entwicklung fast 
stets auf die unmittelbare Wundfiache beschrankt und dem Wundbild 
fehlt dementsprechend jedel' auffallige Befund -; seine GeIahrlichkeit 
beruht vielmehr in der furchtbaren Giftwirkung seiner Abscheidungen 
(Toxine), die von den Lymphbahnen aufgenommen werden und kraft 
ihrer besonderen Affinitat zur Nervenmasse im Riickenmark verankert 
werden. Das Riickenmark gerM hierdurch in den Zustand krankhafter 
Reizbarkeit, der sich in groBal'tigen Wil'kungen auf die Korpermusku­
latar auBert. 

Der Zufall fiigt es, daD ich limen einen Kranken vorstellen kann, 
der von diesem entsetzlichen Leiden betl'offen 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 offnen. Sie sehen ihn 
heute am 7. Tage. 

Sie bemerken, daD der Junge steif wie ein Stock im Bett liegt. 
Der Kopf ist nach hinten geneigt und in die Kissen eingebohrt. Del' 
Leib ist bretthart, die Beine vollig gestreckt und die FiiBe stehen in 
SpitzfuBstellung. Das Gesicht ist durch Anspannung del' Gesichtsmuskeln 
verzerrt, del' Ausdruck angstlich. Das ist der Dauerkrampf del' Korper­
muskulatur (tonischer Krampfzustand), del' gewohnlich nur die Arme 
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freilaBt. Sie sehen ferner, daB dem Kranken dieke Seh weiBtropfen 
auf der Stirn stehen; aueh der iibrige Korper sehwitzt stark. Der 
Kranke leidet demzufolge an qualendem Durstgefiihl: denn das Be­
wuBtsein ist vollstandig ungetriibt. Lasse ieh ihm jetzt aus der Sehnabel­
tasse etwas Wasser in den Mundwinkel flieBen, so sehen Sie etwas 
Neues, Fiirehterliehes. Das Wasser flieBt gleieh wieder aus dem Mund­
winkel heraus. Gleiehzeitig zieht sieh mit einem maehtigen Ruck der 
Korper noeh starker zusammen: er bildet einen naeh unten offenen 
Bogen und beriihrt das Bett nur noch mit dem Hinterhaupt und den 
Fersen. Diese plOtzlieh und ruckweise auftretenden Steigerungen des 
Dauerkrampfes Dennen wir die klonischen Krampfe oder die "StoBe" 
("GewaltstoBe", "SchreckstoBe"); sie werden durch die leichtesten auBeren 
Reize (Licht, Gerausch, Beriihrung) ausgelOst. Gleichzeitig sehen Sie 
den Kranken blau werden: die gleiehe krampfhafte Muskelzusammen­
ziehung hat aueh die Atmungsmuskeln, insbesondere das Zwerehfell 
erfaBt und macht Atembewegungen unmoglich. Das WiederausflieBen 
des Wassers ist die Folge der plotzlichen krampfhaften Zusammen­
ziehung der Schlundmuskulatur. Sie bemerken die wahrhaft teuflisehe 
Qual: der massenhafte SehweiBausbruch erzeugt den qualenden Durst 
und der Versuch, den Durst zu stillen, erzeugt den Krampf der Schlund­
muskeln, der das Trinken unmoglich macht! Zum Gliick hat der Ge­
waltstoB diesmal nur kurze Zeit gedauert; sonst ware del' Kranke erstickt. 
Aber auch so ist sein Leben nieht mehr zu erhalten. Geht er nichl in 
einem spateren langer dauernden GewaltstoB zugrunde, so erliegt er 
weiterhin der Erkrankung unter dem Bilde der allgemeinen Erschopfung. 

Ieh glaube, das klinische Bild dieser schreeklichen Wundinfektion 
wird Ihrem Gedachtnis jetzt nicht mehr entschwinden. -

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

3. Von del' 'Vundb ehalldluug. 

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

Wir erkannten, daB die Wundinfektion das Kampfergebnis zweier 
gegeneinander wirkender Krafte ist: der Zahl und Virulenz der Bak­
terien auf der einen Seite, der natiirliehen Resistenz der Wunde auf 
der anderen Seite. Un sere MaBnahmen miissen also von dem Be­
streb en geleitet werden, Zahl und Virulenz del' Bakterien naeh Mog­
liehkeit zu verringern und die Wundresistenz nach Moglichkeit zu 
erhohen. Beiden Bestrebungen sind aber gewisse Grenzen gesetzt. 
Der Kampf gegen die Wundbakterien darf nur so weit gefiihrt werden, 
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als dies ohne neue schwerere Schadigung der Wundfiache moglich ist; 
denn jede Schadigung der Wundfiache bedeutet wiederum eine Rerab­
setzung der natiirlichen Wundresistenz. Dnd den Bestrebungen der 
Resistenzerhohung ist die Grenze gesteckt durch die Riicksicht auf 
die spatere Narbenbildung. Wir stellten fest, daB die Wundresistenz 
vor aHem abhangig ist von del' arztlichen Wundgestaltung, daB die 
Wundgestaltung, die der Wunde die hochste Resistenz verleiht, das 
breite Klaffenlassen der ganzen Wunde, zu ungiinstiger Narbenbildung 
fiihrt, daB dagegen die Wundgestaltung, die giinstige Narbenbildung 
erzielt, der vollstandige NahtverschluB del' Wunde, beziiglich del' Wund­
resistenz ungiinstig ist. 

Es ist ein naheliegender Gedanke, hier Mittelwege zu finden. 
Dies ist erstlich dadurch moglich, daB man in die genahte Wunde 
ein Gummi- odeI' Glasrohr einfUgt, so daB wenigstens in den ersten 
Tagen etwas Wundabsonderung aus dem Wundspalt heraus und 
freier Nachschub mit seinen Schutzstoffen nachfiieBen kann. Zweifel­
los wird durch ein solches Ableitungsrohr die ortliche Wundresistenz 
in gewissem Grade erhoht und die giinstige Narbenbildung wird da­
durch in del' Regel nicht nennenswert beeinfiuBt, zumal wenn man 
das Rohr nach wenigen Tagen entfernt, so daB die Wandungen des 
Rohrkanals rasch sich zusammenlegen und auf dem gleichen Wege 
del' unmittelbaren Verklebung vel'heilen konnen. Ein zweiter Mittel­
weg ist del', die Wunde nur zum Teil durch Naht zu verschlieBen, 
zum anderen Teil abel' offen zu lassen und mit aufsaugenden und 
ableitenden Stoffen auszufUllen. Wundabsonderung und Nachschub 
von Schutzstoffen wi I'd hierbei in hohem Masse verstarkt und die 
ortliche Resistenz gegen die pyogene Infektion erheblich erhoht. Aber 
die entstehende Narbe ist zu einem Teil del' beschriebenen Nach­
teile breiter Narbenbildung teilhaftig. SchlieBlich ist es moglich, 
auch bei Offenhaltung der gesamten Wunde und AusfiiUung mit auf­
saugendem Material durch angelegte Nahte (Situationsnahte) die Wund­
schichten wenigstens etwas zu nahern, urn den Nachteil del' all­
zusehr klaffenden Weichteilliicke zu verringern. Eine Beschleunigung 
del' "Naturheilung" wird hierdurch zweifellos erreicht, kommen wir 
doch auf diese Weise dem wichtigen Narbenzug auf halbem Wege 
entgegen. Die Beschaffenheit del' spateren Narbe wird dadurch wohl 
gebessert, abel' nicht wesentlich geandert, zumal die Wirkung del' 
Nahte von nicht allzulanger Dauer ist, da sie bald die Raut durch­
schneiden. So besitzen wir eine ganze Reihe von Wundgestaltungs­
moglichkeiten ('lorn vollstandigen NahtverschluB bis zum breiten 
Klaffenlassen), die in steigendem MaBe fiir die infektionslose Heilung 
giinstig, fUr die Heildauer und die Narbenbildung abel' ungiinstig sind. 

Nicht aIle Wunden sind so beschaffen, daB sie zur trberwindung 
der vorhandenen Baktel'ien des bl'eiten Offenhaltens bediirfen. WoUte 
man in solchen Fallen, geleitet von einseitiger Beriicksichtigung del' 
Wundinfektion, die Wunde weit offen lassen, so wiirde man nicht 
nur den Reilverlauf zwecklos verlangern, sondern man wiirde auch 
die Kranken durch die El'zeugung minderwertiger Narben unberech-
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tigt schadigen. Es ist notwendig, der Wunde aus der erwahnten 
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 Ernahrung und Blutkreislauf 
im Wundgebiet, um so weiter konnen wir den AbschluB der Wunde 
bei der Wundgestaltung treiben, ohne die Wunde dem Ausbruch der 
W undinfektion auszusetzen. 

Die Aufgabe der kunstgerechten Wundbehandlung ist es, unter 
Schwa chung des angreifenden Feindes und Starkung der 
o rtlichen Re sistenz der Wunde ihr diej enige Gestal tung zu 
geben, die einesteils das Entstehen der Wundinfektion mit 
Sicherheit ausschlieBt, anderenteils aber die eben mogliche 
Bestwertigkeit der Narbenbildung erreicht. 

Sie sehen, daB die kunstgerechte Wundbehandlung von allem 
Schematischen, Handwerksma13igen frei ist, daB sie die genaueste Be­
riicksichtigung aller Umstande des Einzelfalles erfordert, daB sie eine 
Kunstleistung darstellt, zu der nur das tiefe Eindringen in das Wesen 
der Wundheilung und der Wundheilungsstorungen befahigt. 

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

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

2. Die Zahl der vorhandenen Keime zu verringern. 
3. Die Wundresistenz zu erhohen. 
4. Die zweckma13ige Wundgestaltung zur Ausfiihrung zu bringen. 
Fiir die praktische Durchfiihrung der Wundbehandlung miissen 

wir zwischen der vorlaufigen Wundversorgung, die am Orte der 
Verletzung in einfachster Weise erfolgt, um den Kranken sachge­
maBer chirurgischer Versorgung zufiihren zu konnen, und der end­
giiltigen Wundversorgung, die unter besonderen arztlichen Vorsichts­
maBregeln zu erfolgen hat, unterscheiden. 

Bei der vorlaufigen Wundversorgung (Notverband) verbieten 
sich mangels der notwendigen Vorkehrungen aile 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 Gegenstanden zu beriihren. 
Unter dieser Voraussetzung besteht die vorlaufige Wundversorgung in 
der Freilegung der Wunde, in der vorlaufigen Blutstillung 
und in der vorlaufigen Wundbedeckung. 

Die Tatigkeit des zur Verletzungsstelle gerufenen Arztes ent­
wickelt sich folgendermaBen: 

Man beginnt bei allen schweren Verletzungen mit der Dar­
rei chung 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-
. den den, praktisch kaum in Betracht kommenden Ausnahmen del' 
Druckverband und die Erhebung des Gliedes. Jede Anwen­
dung blutstillender Mittel, jedes Wischen odeI' Waschen ist zu unter­
lassen. Sichtbare Fremdkorper odeI' Knochentriimmer sind nicht zu 
entfernen. Nichts hat zu geschehen, als die keimfreien Mulltupfer, 
die mitzubringen sind - die Industrie hat. fUr keimfreien Mull auch 
in kleinen Pakungen gesorgt -, auf die Wunde heraufzulegen, wobei 
man Sorge zu tragen hat, daB die Teile del' 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 - abel' auch wirklich fest! - mit del' 
mitgebrachten Binde angewickelt. 1st sterileI' Mull nicht zur Stelle, 
so erfiillt frisch gewaschene und gebiigelte Wasche (z. B. ein reines 
Taschentuch) den gleichen Zweck; sie ist als hinreichend keimarm zu 
betrachten. Fehlt auch diese, so tut man bessel' daran, die Wunde 
offen zu lassen und sich mit del' Hochlagerung des Gliedes zu be­
gniigen, die zumeist schon fUr ein hinreichendes Nachlassen del' BIu­
tung sorgt. 1st offenkundig del' Knochen gebrochen, so wird mit 
den letzten Bindentouren odeI' mit einer neuen Binde ein Brett odeI' 
ein paar grade Aste fest angewickelt. Dann wird del' Verletzte unter 
sorgfaltiger Stiitzung des verletzten Gliedes auf die Bahre odeI' den 
Wagen gehoben und das Glied hoch gelagert. Nun geht es in lang­
samem Schritt zum nachsten Chirurgen odeI' zum nachsten Kranken­
haus. Wenn del' Druckverband wahrend des Transportes etwas durch­
blutet, so macht das nicht das Geringste aus. 

Es kann nicht genug betont werden, daB Druckverband und 
Erhebung zur vorlaufigen BIutstillung fast immer ausreichend ist. Die 
Erzeugung del' kiinstlichen BIutleere durch feste Umschniirung des, 
Gliedes zur Unterbrechung des Blutstromes in del' zufUhrenden Stamm­
art erie (elastische Umschniirung), von del' wir bei unseren Operation en 
so haufig Gebrauch machen, ist bei frischen Verletzungen so gut wie 
immer unnotig. Zur elastischen Umschniirung dient ein dickes Gummi­
rohr odeI' eine Gummibinde, die bei steil erhobenem Bein oberhalb 
del' Verletzungsstelle unter stark em Anziehen herumgelegt wird; odeI' 
ein dicker Strick odeI' langes Handtuch, das locker herumgelegt, und 
durch Drehungen eines zwischengesteckten Stockes immer fester ge­
schniirt wird. Leider ist die Kenntnis del' elastischen Umschniirung 
durch die zahllosen Samariterkurse so weit in die Laienwelt einge­
drungen, daB mit ihr bei Verletzungen grober Unfug getrieben wird. 

leh entsinne mieh noeh mit Sehreeken des Anblicks, del' sieh uns bot, 
als ieh VOl' J ahren mit anderen Assistenten zu einem Eisenbahnungliick gerufen 
wurde. Die armen Verletzten lagen aHe mit umschniirten GliedmaBen umher. 
Bei .einigen war die Binde geniigend straff angezogen und die arterieHe Zufuhr 
aufgehoben: sie wimmerten vor Schmerzen infolge des anhaltenden Druekes 
auf die Nerven. Bei den meisten waren die Glieder unterhalb der Binde auf-
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geschwollen und es blutete erst recht. Riel' war die Binde zu locker angelegt 
worden odeI' die Verletzten hatten sie selbst wegen del' Schmerzen gelockert. 
Die Binde verschlol3 daher wohl die abfiihrende Vene, nicht aber die wand­
starkere zufiihrende Arterie. Die Folge davon war eine Stauung, durch die 
das Selbstaufhoren del' Blutung unmoglich gemacht wurde. Die Ursache dieses 
hochst unerfreulichen Anblickes war eine freiwillige Sanitatskolonne, die VOl' 
uns am Platze war. Entfernung del' Gummibinden und Druckverband brachten 
so fort Erleichterung und -- Blutstillung. In keinem einzigen Fall war die 
Vornahme der elastischen Umschniirung notwendig gewesen. 

Auch del' beschaftigte Chirurg mit groBer Unfallpraxis wird nur 
in den allerseltensten Fallen Gelegenheit haben, von del' elastischen 
Umschniirung Gebrauch zu machen. Liegt wirklich eine Verletzung 
einer groBen Stammarterie VOl', so ist del' Verletzte, wenn del' Arzt 
hinzukommt, entweder schon verblutet odeI' die Blutung steht be­
reits von selbst. Selbst die zerrissene Art. femoralis braucht, wie wir 
sahen, nicht zu bluten. In den seltenen Ausnahmefallen, in denen 
del' Arzt sich in unmittelbarer Nahe del' Verletzungsstelle befindet 
und die starke arterielle Blutung noch antrifft, heiBt es allerdings 
rasch handeln. Da heiBt es: Finger auf das spritzende GefaB - aIle 
Bedenken treten hier gegen die drohende Lebensgefahr zuriick -, 
starker Druck, Glied hoch und elastische Umschniirung! 1st diese bei 
Lage del' Wunde am Hals odeI' Rumpf nicht moglich, so muB del' 
Fingerdruck solange fortgesetzt werden, bis del' Verletzte del' endgiiltigen 
Wundversorgung zugefiihrt ist. Diese Ausnahmefalle sollen erwahnt 
werden; praktische Anwendung davon zu machen, werden Sie kaum 
je Veranlassung haben. -

Die endgiiltige Wundversorgung geschieht an dem Ort, 
del' die notwendigen V oraussetzungen hierzu durch seine Einrichtungen 
erfiillt. 

Der ersten Forderung, keine neuen Keime in die Wunde zu bringen, 
werden wir dadurch gerecht, daB alles, was mit. del' Wunde in Beriih­
rung kommt, in keimfreiem Zustand zu halten ist. Dureh Auskochen 
del' Instrumente fiir 15 Minuten in Wasser, dem zur Vermeidung des 
Rostens etwas Soda zugefiigt wird, durch Sterilisieren aller Tupfer 
und Tiicher in stromendem Dampf ist die Keimfreiheit diesel' Gegen­
stande gesichert. Die Nahtseide kann ebenfalls ausgekocht odeI' in 
stromendem Dampf sterilisiert werden. Die Katgutfaden, das am 
meisten gebrauchte, aus Tierdarmen hergestellte Unterbindungsmaterial, 
sind in keimfreiem Zustande im Handel zu haben, wenn man das 
etwas umstandlichere Sterilisierungsverfahren scheut. Schwieriger ist 
die Aufgabe del' Keimbefreiung del' arztlichen Hande und der 
Wundumgebung: auch das Letztere ist notig, da Instrumente, Finger 
und Unterbindungsfaden bei der Al'beit unvermeidlich mit der urn­
gebenden Haut in Beriihrung kommen. 

Wir lassen uns auf Einzelheiten nicht ein. Wir mer ken uns 
nur, daB es zwar nicht moglich ist, die Finger vollstandig und fiir 
langere Operationsdauel' keimfrei zu machen, wohl aber soweit keirn­
arm, daB sie praktisch als keimfrei zu betrachten sind. Hierzu 
gehort zunachst eine dauel'nde 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 
hinlanglich keimarm machen. Hierzu gehort weiter Behii tung VOl' Ver­
unreinigung mit virulent em Material: WeI' seine ungeschiitzten Finger 
in eine AbszeBhohle steckt, geniigt dieser Forderung nicht; beijeder 
Arbeit mit infektiosen Massen sind die Hande durch Gummihandschuhe 
zu schiitzen. Sollte dies einmal ausnahmsweise unmoglich sein, so sind 
die Hande sofort nach del' unreinen Operation auf dem gleich zu be­
sprechenden \Vege del' griindlichen Handedesinfektion von den pyogen en 
Bakterien zu befreien. 

Zur Keimbefreiung sind die gepflegten und im gewohnlichen Sinne 
sauberen Hande 10 Minuten lang mit heiBem, womoglich flief3endem 
Wasser, Seife und scharfer Biirste energisch zu bearbeiten, wobei auch 
die Zwischenfingerraume und die Ulnarseite del' Hand nicht zu ver­
gessen sind. Nach dem erst en energischen Abbiirsten wird die Sauberung 
del' Unternagelraume und des Nagelfalzes mit dem Nagelreiniger ein­
geschoben. Reibt man dann die Hande und Finger in Alkohol (70-80 %) 
mit einem Tupfer fiir einige Minuten an allen Stellen, insbesondere 
an den Nageln energisch nach, so ist die fUr praktische Zwecke hin­
reichende Keimarmut del' Hande erreicht. Der Sinn del' Alkohol­
nachreibung ist, die Raut zu harten und zu gerben, so daB die 
erweichte oberflachliche Epidermiszellschicht wieder fest wird und vor­
handene kleine Epithelliicken sowie die DriisenausfUhrungsgange del' 
Haut sich schlieBen. Hierdurch werden die in den Vertiefungen der 
Haut und in den tieferen Epithellagen befindlichen Bakterien zuriick­
gehalten und verhindert, wahrend der Arbeit an die Oberflache zu 
treten. SpiiIt man wahrend langeI' dauernder Operation die Hande 
mehrfach ab und reibt sie nochmals mit Alkohol nach, so ist auch 
fUr langere Dauer del' Operation eine hinreichende Keimarmut der 
Hande und Finger zu erzielen. Von del' N achbehandlung mit chemi­
schen Antisepticis, insbesondere Sublimat, ist man in neuerer Zeit 
wegen del' schadigenden Wirkung auf die Haut mehr und mehr zu­
riickgekommen. Abel' auch sofort nach Beendigung del' Operation hat 
die Handpflege wieder einzusetzen, urn das Entstehen von rauher, auf­
gesprungener Haut mit ihren gefahrlichen Rissen und Schrunden zu 
verhiiten. Nach del' 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, abel' das GefUhl del' Schliipfrigkeit 
unmittelbal' nachhel' und ein lastiges KaltegefUhl ist l'echt unangenehm. 
Mil' hat sich das Einreiben del' eben abgetrockneten Hande mit Lebona­
creme (ohne Fettgehalt) als das zweckmaBigste Verfahren erwiesen. 

Soviel iiber die Behandlung der Hande! Bei del' Vorbel'eitung 
del' Wundumgebung ist die eben beschl'iebene energische Haut­
desinfektion verlassen worden. Erstlich ist es trotz vieleI' Miihe 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, daB wahrend des Waschens 
der aufgeschwemmte keimreiche Rautschmutz mit dem Seifenwasser 
aus der Umgebung in die Wunde gerat; 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 konnen. Dies geschieht auf dem Wege des Jodtink­
turanstriches. Die zur Ralfte mit Alkohol verdiinnte offizinelle Jod­
tinktur wird mit einem sterilen Tupfer auf die Umgebung del' Wunde 
aufgestrichen. Der Alkohol hartet die durch die Blutbedeckung meist 
etwas weich gewordene Raut; nach seiner Verdun stung bleibt das Jod 
als feine bedeckende Schicht iibrig, die die Keime auf der Raut fest­
halt. Auf diesem Wege sind die Keime der Wundumgebung zwar 
nicht beseitigt, wohl aber als Wundgefahrdung ausgeschaltet. 

Jetzt kommen wir zur Wundversorgung seIber. Ihr voraus 
geht die genaue Besichtigung der Wunde, die wir brauchen, um 
uns iiber ihre anatomische Beschaffenheit (Schnittwunde, Quetschwunde, 
Triimmerwunde, Weichteilwunde, Knochenwunde, Gelenkwunde u. a.) 
zu unterrichten. Rierzu ist es notig, die Wunde durch Auseinander­
ziehen der Rautlefzen mit scharfen Raken zu offnen und die Blut­
gerinnsel fortzuwischen. Diese Besichtigung der Wundtiefe ist 
ein un bedingtes Erfordernis. So legt uns, um nur ein Beispiel 
zu nennen, die Offnung einer anscheinend oberfiachlichen Quetsch­
wunde des Schadels nicht selten in del' Tiefe einen Triimmerbruch 
des Schadeldaches frei, del' besonderer operativeI' Ma13nahmen bedarf. 

Bei del' endgiiltigen Wundversorgung sind die beiden weiteren 
Forderungen zu erfiillen: Verringerung des Keimgehal tes und Er­
hohung del' Wun,dresistenz. Je giinstiger durch unsere MaBnahmen 
das Verhaltnis zwischen Wundresistenz und Keimgehalt wird, um so 
mehr konnen wir im Dienste guter Narbenbildung die folgende Wundge­
staltung dem Ideal des vollstandigen Nahtverschlusses nahern, ja wir 
konnen es vielleicht en'eichen. 

Del' Keim verringerung dienen zunachst einfache mechanische 
Ma13nahmen. Ein Teil der Bakterien befindet sich in den Blutgerinnseln. 
Sie sind durch Fortwischen der Gerinnsel mit trockenen odeI' mit Koch­
salzlOsung befeuchteten Tupfern leicht zu entfernen. Eine besonders 
gute mechanische Sauberung erzielt man durch Eindriicken von Tupfern, 
die mit Wasserstoffsuperoxyd getrankt sind. Es entsteht dann ein 
reichlicher weiBer Schaum, da durch die roten Blutkorperchen der 
Sauerstoff aus dem Superoxyd frei wird. Der Schaum tragt mechanisch 
feine Fremdkorper und Bakterien nach auBen. Aber andere Bakterien 
haften fest in der Wundfiache seIber, wieder andere sit zen in den 
oberfiachlichen Gewebsschichten - und gerade diese Bakterien sind 
zu fiirchten. Es ist gewiB, daB in manchen Fallen von vornherein 
die Wundverhaltnisse so giinstig liegen, daB es keiner weiteren Hilfe 
bedarf. Raben 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 W unde fast 
stets iiber eine hinreichende Resistenz verfiigt, um mit den hinein­
geratenen Bakterien selbst beim NahtverschluB fertig zu werden. Hier 
kann die Wundgestaltung in der Form der Wundnaht, deren Technik 
uns noch spater beschaftigen 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 Ausnahmefalle dar. Die Mehrzahl der zu 
versorgenden Wunden zeigt eine mehr oder weniger deutliche Quetsch­
wirkung, kenntlich an den blaulichen, zerfransten Hautrandern, der 
zerrissenen, oft schmutzimpragnierten Wundtiefe, wenn nicht gar eine 
ausgedehnte Gewebszertriimmerung. Geschieht hier nichts im Dienste 
del' Keimverringerung und Resistenzerhahung, so sind wir gezwungen, 
die Wundgestaltung zu wahlen, die die beste Auswirkung del' Schutz­
stoffe verbiirgt: weites Offenlassen del' Wunde, Ausfiillen mit auf­
saugendem Material (Tamponade) und Sorge fiir Ableitung del' Wund­
absonderung aus del' Tiefe durch Einlegen von Gummirahren (Drainage). 
Wir wiirden dann die N achteile langdauernder Heilung und schlechter 
Narbenbildung in Kauf nehmen miissen. Aber eine vollstandig sichere 
Biirgschaft gegen die Wundinfektion gibt auch diese Wundgestaltung 
nicht. Wenn auch gewiB in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle 
hiernach das Ziel infektionsloser Heilung erreicht wird, so gibt es doch 
so schwere Keimbeschmutzung der Wunde, daB selbst unter diesen 
Bedingungen del' Karper ohnmachtig ist. Dies gilt besonders fiir die 
b6sartigen Granatsplitter-Triimmerschiisse des Krieges, wo schwere 
pyogene Infektion und besonders auch Gasbrandinfektion trotz Offen­
haltung der Wunde keineswegs selten beobachtet wurde. So drangt 
alles zu der Forderung einer grundsatzlichen wirksamen Keim­
verringerung innerhalb del' Wunde. 

Die Hoffnung, diese Keimverringerung durch Auswaschen del' 
Wunde mit chemischen Antisepticis (Karbolsaure, Sublimat) erreichen 
zu k6nnen, hat zu Grabe getragen werden miissen. Wenn auch die 
Laienwelt Iloch immer an del' "Desinfektion" der Wunde festhalt, der 
kritische Chirurg muG bekennen, daB eine wirksame chemische Wund­
desinfektion auf diesem Wege nicht zu erreichen ist. Die stark ver­
diinnten L6sungen, die von den giftigen Stoffen allein im K6rper zur 
Anwendung gelangen k6nnen, magen wohl imReagenzglas in wasseriger 
Lasung noch starke bakterient6tende Fahigkeiten besitzen; ganz andel's 
liegen abel' die Verhaltnisse innerhalb del' Wunde. Durch den Ei­
weiGgehalt del' Wundabsonderung, der zu chemischen Bindungen fiihrt, 
wird die keimt6tende Wirkung antiseptischer L6sungen an sich stark 
vermindert. Und die gefahrlichsten, in den oberflachlichen Gewebs­
schichten gelegenen Bakterien werden von den L6sungen nicht erreicht. 
So muBte die Karbolsaure- und die Sublimatbehandlung der frischen 
Wunden wieder verlassen werden, eben80 wie die Jodoformpuderung. 

Auch die modernen Bestrebungen, an die Stelle der alten Chemi-
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kalien neue zu setzen, die nUn aueh in eiweiBhaltiger Losung eine 
kraftige bakterientotende Wirkung entfalten, haben noeh zu keinem 
unbestrittenen Erfolge gefiihrt. Solehe Chemikalien sind die VOn 
Morgenroth eingefiihrten Chininderivate, insbesondere das Vuzin und 
das Rivanol; sie gelangen in Losungen von 1: 5000 bis 1: 500 zur 
Verwendung. Um aueh die im Gewebe del' vVundflaehe selbst ge­
gelegenen Keime abzutoten, ist man folgeriehtig dazu ubergegangen, 
neben del' Wundwasehung subkutane und intramuskulare Einspritzungen 
des Antiseptikums in die unmittelbare Wundumgebung vorzunehmen 
("Tiefenantiseptik" naeh Klapp). Die Wirksamkeit dieses Verfahrens ist 
noeh keineswegs erwiesen; sie ist umso sehwieriger festzustellen, als aueh 
die Anhanger des Verfahrens sieh nieht auf die "Tiefenantiseptik" allein 
verlassen, sondern sie mit dem gleieh zu bespreehenden meehanisehen 
Verfahren verbinden, dessen Wirksamkeit uber jedem Zweifel steht. 

Wir bedurfen des antiseptisehen Verfahrens bei der Behandlung der 
frisehen Wunde nieht. Denn wir besitzen ein meehanisehes Ver­
fahren, das die Keimverringerung zuverlassig und in groBem 
MaBe erreieht und das dazu noeh den groBen Vorteil besitzt, 
gleiehzeitig die ortliehe Wundresistenz stark zu erhohen. Dies 
Verfahren ist die operative Wundanfrisehung. Die operative Wund­
anfrisehung ist das A und 0 der heutigen kunstgereehten Wundbe­
handlung. Sie laBt aueh in den erwahnten Fallen del' gefahrliehsten 
Kriegsverletzungen nieht im Stich, so lange diese noeh in frisehem Zu­
stande zur Behandlung gelangen. Die operative Wundanfrisehung hat 
in der Praxis bedauerlieherweise bei weitem noeh nieht die Verbreitung 
gefunden, die ihr gebuhrt. Es ist die Aufgabe der heranwaehsenden 
Arztesehaft, hier Wandel zu sehaffen. Die operative Wundan­
frisehung ist ein unerlaBlieher Teil der endgultigen Wund­
versorgung. 

Was ist del' Sinn, wie die Wirkung und wie ist die Teehnik der 
operativen Wundanfrisehung? 

Der Sinn der Wundanfrisehung ist, die in der Wundflaehe haf­
tenden Bakterien zusammen mit dem Gewebe der Wundflaehe dureh 
Heraussehneiden zu beseitigen und dureh die Entfernung der ge­
quetsehten, del' Nekrose verfallenden Teile der Wundflaehe die ort­
liehe Resistenz der Wunde zu erhohen. Oder mit anderen Worten: 
die keimreiehe, wenig resistente Quetsehwunde in eine 
keimarme, resistente Sehni ttwunde zu verwandeln. Die Wir­
kung ist nieht nur die Sieherung infektionsloser Heilung, son del'll aueh 
die Mogliehkeit, die Wundgestaltung weiter in der Riehtung des Naht­
versehlusses zu treiben, mit dem groBen Vorteil raseherer Gesundung 
und guter storungsloser N arbenbildung. 

Die Teehnik sei an zwei Beispielen erlautert, die der Zufall UnS 
heute zur Verfugung gestellt hat. 

Sie sehen dort jenen jungen Mann, der vor wenig Stunden beim 
Radfahren auf die Hand gesturzt ist und sieh eine Lappenquetseh­
wunde am Daumenballen zugezogen hat. Sie bemerken die zerfetzten 
blauliehen Rander, namentlieh am Lappen selbst. Offnen wir - die 
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ortliche Betaubung ist bereits vorher ausgefiihrt - die Wunde, so 
sehen wir die ganze Wundfiache grau-schwarz, dadurch daB Erde 
und Schmutz der StraBe in die gesamte Wundfiache (FeU, Faszie, 
Muskeln) hineingepreBt wurde. Die einzelnen Schichten del' Wund­
flache sind vor Schmutz kaum noch zu erkennen. 

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

GewiB ist eine solche Schnittwunde nicht so keimarm, wie eine 
operative Schnittwunde; gewiB ist nicht immer zu vermeiden, daB 
hier oder dort einmal Teile del' schmutzigen Wundflache die neu ge­
setzte Wundflache beriihren, obwohl dies durch die Technik nach 
Moglichkeit vermieden werden solI. Abel' die Keim verringerung ist 
ganz ungeheuer und die Beseitigung nekrotischer Gewebsteile ist ge­
sichert. Wie tausendfache Erfahrung gelehrt hat, ist die Wunde jetzt 
hinreichend keimarm, um den NahtverschluB 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 AbfluBmoglichkeit 
zu gestatten. So wird die Hand in 10- 12 Tagen vollstandig heil 
sein; eine schone lineare Narbe ist das Heilergebnis. Ohne die operative 
Anfrischung hatten wir die Wunde ganz offen lassen miissen, um nicht 
eine schwere Wundinfektion zu erleben. Die Heilung wiirde im besten 
FaIle nach 6 - 8 W ochen erreicht worden sein; eine breite storende 
Narbe ware das Endergebnis gewesen. 

Und nun betrachten Sie dort jenen Landarbeiter mit einer schwe­
ren Unterschenkelverletzung. Sie sehen eine groBe Quetschwunde an 
del' vorderen Tibiaflache; die umgebende Haut ist stark verdiinnt und 
blaulich verfarbt, der Knochen gebrochen, das Ganze durch machtige 
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 \Vund­
tiefe iiberblicken zu konnen, 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 geloste Knochentriimmer liegen durcheinander. Alles vollig ge­
loste Gewebe wird entfernt, die zerfetzten und gequetschten Weich­
teilflachen durch Herausschneiden geglattet. Dort jene Schmutzstelle 
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der nackten vorderen Tibiaflache wird herausgemeiBelt, die beschmutz­
ten Knochenzacken del' Bruchstelle mit del' Knochenzange (Luer) ge­
glattet und angefl'ischt. Nun ist alles sauber. Die Knochenenden 
del' Tibia legen sich gut zusammen. 

Es ist verstandlich, daB wir bei solchen Verletzungen den voll­
standigen NahtverschluB nicht ausfUhren k6nnen. Aber zum Teil ist 
der WundverschluB m6g1ich. Wenn man am tiefsten Punkte der Wund­
h6hle nach hinten eine neue Haut6ffnung anlegt und ein Gummirohr 
neben einem Mullstreifen einfiihrt, wenn man so fUr bequeme AbfluB­
m6g1ichkeit der Wundabsonderung sorgt, so ist es durchaus m6glich, 
die Hautwunde an der Vordel'flache bis auf eine Liicke im obel'en 
Winkel, in die ebenfalls ein R6hl'chen kommt, zu schlieBen und so 
eine an del' vol'deren Tibiafiache stets sehr st6rende breite N arbe zu 
vermeiden. Die Ruhigstellung durch Schiene beschlieBt das Ganze. 
Wil' werden in etwa 6 - 8 \V ochen hier v6llige Heilung zu erwarten 
haben, wahrend bei einfachel' offenel' Wundbehandlung die Abgrenzung 
und AbstoBung del' gequetschten nekl'otischen Gewebsteile eine starke, 
lange dauernde Eiterung bewirkt und die Heilung auBerordentlich 
in die Lange gezogen haben wiirde, ganz abgesehen davon, daB die 
Entfernung toter ge16ster Knochenstiicke spaterhin wahrscheinlich 
eine nochmalige Operation n6tig gemacht haben wiirde. SchlieBlich 
ware eine bl'eite st6rende Narbe an der vorderen Tibiaflache zuriick­
geblieben und die unvermeidliche lange Ruhigstellung wiirde die Be­
weglichkeit del' anstoBenden Gelenke erheblich beeintrachtigt haben. 

Die gleiche Technik del' operativen Wundanfrischung iiben wir, 
um ein letztes, praktisch wichtiges Beispiel zu nennen, bei den offenen 
Triimmerbriichen des Schadels. Es ist dies die oft falschlich als "Tre­
panation" bezeichnete Operation. Diese Bezeichnung ist auf die operative 
Er6ffnung des unverletzten Schadels zu beschranken. Auchhier muB 
nach Herausschneiden des Wundrandes die Wunde erweitert werden, 
um die Verletzungsstelle des Knochens freizulegen. Auch hier werden 
die v6llig ge16sten, del' Nekrose verfallenen, nach inn en eingedriickten 
Bruchstiicke entfernt, wobei insbesondere auf die meist tief in die Hirn­
masse verlagerten Bruchstiicke del' inneren Knochentafel zu fahnden ist. 
Zertriimmertes Hirn wird fortgewischt. Eine wirkliche Anfrischung des 
zerflieBlichen Hirns selbeI' ist nicht gut ausfUhrbal' und k6nnte Scha­
digung durch Funktionsausfall setzen. Sie ist auch nicht notwendig, 
da erfahrungsgemaB das HiI'll eine gute Resistenz gegen die pyogene 
Infektion besitzt. N ach Glattung des Knochendefektrandes und Bl ut­
stillung ist es auch hier fast immer m6g1ich, die Hautrander durch 
Nahte bis auf die Winkel, in die kleine R6hrchen kommen, zu ver­
einigen. -

An diesen Beispielen wird Ihnen das Wesen del' operativen Wund­
anfrischung klar geworden sein. Schwierig und eine gewisse Erfahrung 
erfordernd ist nach del' Anfrischung die Entscheidung, wie weit man 
den WundschluB tl'eiben kann. Vollstandige Naht wird nur bei ein­
facheren Wunden in Betracht kommen, bei denen die Herausschnei­
dung im Gesunden liickenlos gelungen ist. In· andel'en Fallen werden 
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wir Gummirohre zur Sicherung einlegen oder den WundschluB auf 
einen Teil del' Wunde beschranken_ Ja, bei den besonders gefahr­
lichen Verletzungen (GranatsplittertriimmerschuB) werden wir, urn ganz 
sichel' zu gehen, auch nach der Anfrischung noch die Wunde voll­
stan dig offen lassen und mit aufsaugenden Stoffen ausfiillen; nm wer­
den wir die Hautlefzen dmch Situationsnahte etwas zusammenhalten, 
urn nicht den Heilungsvorgang iiber Gebiihr zu erschweren_ Der An­
fanger tut gut, im Zweifelsfall lieber auf den NahtverschluB 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
wahnt bleiben darf. Haben wir eine Wunde vor uns, die ein groBes 
Korpergelenk eroffnet hat und ist die operative Anfrischung beendet, 
so ist es fUr den Anfanger ein naheliegender Gedanke, die Aussichten 
glatter Heilung noch dadmch zu erhohen, daB in Ubereinstimmung mit 
dem Verfahren bei den gewohnlichen Weichteilwunden durch Einflihrung 
eines Rohres flir dauernden AbfiuB aus der gefahrdeten Gelenkhohle 
gesorgt wird. Das ist ein Kunstfehler. Die langer dauernde Drai­
nage eines groBen Gelenkes flihrt fast stets zur eitrigen Gelenk­
infektion. 

Das Rohr schafft eine offene Verbindung zwischen Wundinnerem 
und AuBenwelt. Im Bereiche des Rohrkanals ist die Wunde offen; 
del' Rohrkanal wird bei I1ingerem Liegen des Rohres zu einem gra­
nulierenden Kanal. Eine solche offene Granulation leitet die pyogenen 
Keime del' AuBenwelt durch den Rohrkanal in die Wundtiefe hinein. 
Haben wir es nun mit einer gewohnlichen Weichteilwunde zu tun, 
so macht das nichts aus: in del' Zeit, in del' die bakterienhaltige 
Granulation des Rohrkanals sich herstellt, ist die iibrige Wunde schon 
so weit verklebt und verheilt, daB ein schiitzender AbschluB gegen 
den Roh1'kanal erreicht ist. Deshalb ist es olme Bedeutung, wenn 
das eingefiihrte Rohr in dies en Fallen langer liegen bleibt. Anders 
abel', wenn das Rohr in die Gelenkhohle fiih1't. Dann ist, wenn nicht 
zufallig geschwollene Synovialfalten den Rohrkanal gegen die freie 
Gelenkhohle abschlieBen, die Einwanderung der pyogenen Kokken in 
die Gelenkhohle und damit die lebensbedrohende eitrige Gelenkinfek­
tion unvermeidlich, ebenso wie die Drainage del' Hirnkammern zur 
eitrigen Hirnhautentziindung (Meningitis) und die Drainage del' frisch 
eroffneten Brusthohle zur eitrigen Brustfellentziindung (Pleuritis) flih1'en 
muB. Auf diese wichtige Tatsache, deren Unkenntnis so oft flir den 
Verletzten verhangnisvoll wird, kann nicht eindringlich genug hin­
gewiesen werden. Hier sehen Sie wieder die Gefahr des schematischen 
Handelns: die Wunddrainage kann segensreich sein; sie kann abel' 
auch verhangnisvoll werden. 

Nach del' Wundanfrischung muB del' sichere AbschluB des 
e1'offneten Gelenkes, am besten durch vollstandige Naht der Ge­
lenkkapsel, unter allen Umstanden erzwungen werden, ebenso 
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wie die Pleurahohle durch Naht del' Pleura und del' tiefen Muskel­
schicht geschlossen werden muB. Zur Erhohung del' ortlichen Wund­
resistenz ist es dann oft besser, auf die Nahtvereinigung del' ober­
flachlichen Weichteile zu verzichten. Will man etwa in die Gelenk­
hohle geratene Infektionserreger entfernen, wozu die Wundanfrischung 
nicht ausreicht, so kann dies nur auf dem Wege del' Spulung erreicht 
werden. Hier, unter den ganz besonderen Verhaltnissen 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 uber die Behandlung del' kleinen, besonders 
infektionsverdachtigen Stich- und RiBwunden, die sich operierende 
und sezierende Arzte bei del' Arbeit an infektiosem Material zuziehen. 
Das Allheilmittel fiir diese Verletzungen scheint zur Zeit bei den 
jungen Fachgenossen die Jodtinktur zu sein; mit welchem Recht, ist 
mil' unerfindlich. Dal3 durch das Bestreichen del' au13eren Wundoffnung 
mit Jodtinktur die pyogenen Kokken in del' Wundtiefe abgetotet 
werden soUten, ist schlechterdings unmoglich; und ein Festhalten del' 
Keime an del' umgebenden Haut ist bei dem Grad del' bakteriellen 
Verunreinigung del' Wund tie fe ein hochst iiberfliissiges Bemiihen. 
Demgegenuber steht del' groBe Nachteil, daB durch den Alkohol die 
Haut hart und die kleine Epithelwunde durch Schrumpfung verschlossen 
wird. Das Haupterfordernis abel' ist gerade bei dies en Verletzungen, 
daB 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 del' Tiefe herausbefordert. Ferner ist es" zweckmal3ig, zu­
mal bei schrag verlaufenden Wunden, das Zusammenlegen der Epithel­
lefzen dadurch zu verhindern, daB man mit einer feinen Schere den 
iiberhangenden Epithelrand fortschneidet. Legt man dann einen dunn en 
Vaselinlappen auf und einen feuchten - nicht nassen! - Verband 
(stark ausgedriickte Mullagen, Guttapercha, Watte, Binde) dariiber, so 
bleibt die Haut weich und geschmeidig; die Offnung schlieBt sich 
nicht; del' Abflul3 del' Wundabsonderung ist gesichert - die Wund­
infektion bleibt aus. Den Vorteil diesel' Behandlung gegeniibel' 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 dies en Fallen nicht 
notwendig. -

Den AbschluB der endgiiltigen Wundversorgung bildet del' gut 
sitzende, leichten Druck ausiibende Vel' band. DaB man bei kleinen 
Wunden von dem bequemen Heftpflasterverband Gebrauch machen 
kann, ist selbstvel'standlich. Doch ist ein wirksamer Druck auf dies em 
Wege nicht zu erreichen; wo dieser nottut, solI man bessel' einen 
Bindenverband anlegen. Zum Verbande gehort bei allen groBeren 
Wunden del' GliedmaBen Ruhigstellung durch eine gut sitzende Schiene. 
Das beste ist die Cramerschiene, wenn nur durch geeignete Biegungen 
und Wolbungen dafur gesorgt wird, daB sie sich iiberall den natur-
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lichen Korperformen anschmiegt und vorstehende Knochenspitzen (z. B. 
das Olecranon) frei HiBt. . 

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

1. Die vorbereitenden MaBnahmen. 
Abnahme der Kleidungsstiieke bei liegen bleibendem N otverband. 

Lagerung des Verletzten auf dem Tisch des hinreichend ausgestatteten 
Behandlungsraumes. Bei groBeren Verletzungen sofort Allgemein­
betaubung (Athernarkose); wahrenddessen Randedesinfektion. Dann 
erst Entfernung des Verb andes durch einen Relfer. Jodanstrieh der 
Umgebung, Rerumlegen von vier sterilen Tiichern, die an den Ecken 
durch kleine Krallenpinzetten an der Raut befestigt werden (Abdecken 
des Operationsgebietes). Bei kleinen Verletzungen gleich Abnahme 
des Verbandes. J odanstrieh. Dann Randedesinfektion. Ortliche Be­
taubung des Wundgebietes. Abdeckung. 

2. Die eigentliehe Wundversorgung. 
Offnen der Wunde mit scharfen Raken. Entfernung der Blut­

gerinsel. Besichtigung der Wundflache und Wundtiefe. Ausschneiden 
des Rautrandes und der gesamten Wundflache bis in die Tiefe, ge­
gebenenfalls Anlegung von Gegenoffnungen. Etwa notwendige besondere 
MaBnahmen (Sehnen - N erven - Knochennaht). Endgiiltige Blutstillung. 
Entscheidung uber die zulassige Wundgestaltung (vollstandige Naht, 
ohne oder mit eingelegten Rohrehen, unvollstandige N aht, offene Be­
handlung mit Mullfiillung, mit oder ohne Situationsnaht). Wundverbanc1. 
Schienung. 

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

Der Wunde Ruhe zu gonnen und den natiirlichen Reilvorgang 
nicht zu storen, ist aueh del' Rauptgrundsatz del' N aeh behandl ung. 
Es ist zweckm1iBig, den Wundverband moglichst lange liegen zu lassen; 
bei vollstandig genahten Wunden am besten solange, bis die junge 
Narbe hinreichend fest ist, urn die Spannung del' seitlichen Wund­
lefzen zu ertragen. 1st die Spannung gering, die Raut stark und gut 
durchblutet, wie Z. B. am Schadel, ist dies schon naeh 5 -7 Tagen 
erreicht. Dann konnen die Nahte entfernt werden. In anderen Fallen 
bedarf es Hingerer Zeit: bei starker Spannung, die durch "Entspannungs­
nahte" (s. Vorl. 22) aufgehoben ist, entfernen wir diese nicht vor dem 
14. Tage. 1st man seiner Saehe nicht ganz sicher, so empfiehlt es 
sich, nach der Entfernung der Nahte durch einige schmale Pflaster­
streifen, die quer uber die junge Narbe gelegt werden, den Zusammen­
halt der Wundlefzen fUr die nachste Zeit noch zu sichern. Es ist 
nichts unangenehmer, als wenn die junge Narbe nach Entfernung der 
Nahte in den nachsten Tagen sich zunachst verbreitert, bis die dunne, 
blaulich gefarbte Epitheldecke einreiBt. Das langere Liegenlassen 
der Nahte ist stets besser, als das zu fruhe Rerausnehmen. Einge­
legte Rohrchen werde,n, wenn sie trocken sind, zusammen mit den 
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Nahten entfernt. Entleeren sie noch eitriges Wundsekret, so heiBt 
dies bei im iibrigen regelrechter Wundbeschaffenheit, daB im Rohr­
bereich noch ein kleiner granulierender Hohlraum oder auch vielleicht 
noch kleine, in Losung begriffene Gewebsnekrosen gelegen sind. Man 
kann die Rohrchen dann, wenn sie nul' oberflachlich eingelegt wur­
den, gleichwohl entfernen. Es geniigt in diesem FaIle, die eitrige 
Absonderung des kleinen granulierenden Restraumes in den folgenden 
Tagen leicht auszudriicken, bis er geschlossen ist und die Absonde­
rung versiegt. Besteht abel' aus tief gelegten Rohren starkere Absonde­
rung, so ist es notwendig, sie noch liegen zu lassen und mit einer 
Harnrohrenspritze mit Wasser oder Kochsalzlosung durchzuspiilen. 
Man sieht dann den eitrigen Inhalt der Wundtiefe neben dem Rohr 
hervorqueIlen - vorausgesetzt, daB man dem Rohr nur unten dicht 
neben dem Ende ein Seitenloch gegeben hat. Hat das Rohr iiberaIl 
Seitenoffnungen, was ich fiir unzweckmaBig halte, so gelangt die 
Spiilfliissigkeit gar nicht bis in die Wundtiefe hinein. Dies ist 
aIle 2-3 Tage zu wiederholen, bis die Absonderung nachlaBt, d. h. 
bis der Hohlraum in der Tiefe sich zusammengelegt hat, oder die 
Nekrosen gelost sind. Geschieht dies nicht, halt die eitrige Ab­
sonderung immer weiter an oder wird sie gar starker, so m uB ein 
besonderer Grund dafiir vorliegen. Es ist falsch, eine solche eiternde 
"Restfistel" iiber Wochen und Monate weiter zu verbinden. Man 
forsche vielmehr nach dem Grunde der fortdauernden Eiterung. Meist 
sind es Fremdkorper (hineingeratene Tuchfetzen, verlorene Gummi­
rohrchen u. a.) 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 
allmahl ich gekiirzt. Es geschieht dies am besten so, daB man das 
Rohr bis ans Ende des Wundkanals einfiihrt, dann 1/2 bis 1 cm zu­
riickzieht und in dieser Lage durch eine hindurchgesteckte Nadel, 
die auf der umgebenden Haut ruht, erhalt. Auf diesem Wege drangen 
die sich unten zusammenlegenden granulierenden Wandungen des Rohr­
kanals das Rohr aIlmahlich heraus. Entfernt man das ganze Rohr auf 
einmal, so besteht immerhin die Moglichkeit, daB der Kanal sich ober­
flachlich schlieBt, wahrend er unten noch offen geblieben ist. Dann 
kann eine Stauung der eitrigen Granulationsabsonderung in der Tiefe 
mit den Zeichen der AbszeBbildung auftreten. Nichts ist aber fal­
scher und widersinniger, als das immer wieder geiibte Ausstopfen 
solcher Rohrkanale mit langen diinnen Jodoformgazestreifen. Sie 
mach en die Entleerung der eitrigen Absonderung aus der Tiefe durch 
ihre Pfropfenartige Wirkung unmoglich; und das kiinstliche Ausein­
anderdrangen der Kanalwandungen stellt eine gewaltsame Verhinde­
rung des natiirlichen Heilvorganges dieser Kanale dar. Nach der 
Nahtentfernung kommt ein Vaselinlappchen auf die Wunde, unter 
dem die Stichkanalchen in 3 - 5 Tagen verheilen. Dann wird die 
ganze W undgegend tiichtig mit Ather abgerieben und eingepudert: 
die Heilung ist beendigt. 

Bei teilweise oder ganz tamponierten Wunden mag man den 
Axhauseu, Chirurgische Propadeutik. 4 
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Verb and neu uberwickeln, wenn Blut odeI' Wundabsonderung ihn 
durchdringen; man mag auch den deckenden Verb and erneuern, wenn 
er zu stark durchtrankt ist odeI' wenn er einen unangenehmen Geruch 
zu verbreiten beginnt - an del' Mullaj1sfullung innerhalb del' Wunde 
soll nicht geruhrt werden bis zur fertigen Granulationsbildung, d. h. 
nicht VOl' dem achten Tag. Einige Tage langeI' ist oft zweckmaBig. 
Jedes fruhe HerausreiBen del' Mullfullung ist widersinnig; es stort die 
Wundheilung, schafft neue Wunden, von denen aus wiederum Toxinre­
sorption erfolgt - daher die Temperatursteigerungen nach solchem fruhen 
Tamponwechsel! -; es erzeugt Nachblutungen und verursacht dem 
Verletzten unnotige Schmerzen. Nach fertiger Bildung del' Granu­
lationen lockert die eitrige Granulationsabsonderung die Haftflache 
del' Mullstiicke ganz von selbeI'. Wenn man jetzt nul' leicht zieht, 
gleiten sie ganz von selbeI' sanft und fast ohne Schmerzen fUr den 
Kranken heraus. Wenn man vorher in das in del' Wunde liegende 
Rohr etwas Wasserstoffsuperoxyd einspritzt, hilft del' sich entwickelnde 
Schaum in del' Tiefe del' Wunde dem leichten Zug noch wesent­
lich nacho 

Das fruhe HerausreiBen del' Mullfullung hier, wie ebenso bei del' 
Nachbehandlung infizierter Wunden, ist eine schier una usrott bare 
D n sit te, gegen die man nicht genug ankampfen kann. Die immer 
wiederkehrende Angabe, man musse die MullfUllung erneuern, "weil 
sie durchtrankt sei", ist kritiklos. Denn erstlich schadet es gar nichts, 
da die Feuchtigkeit nach auBen in die trockenen Teile des decken­
den Verbandes abziehen kann, und dann ist die neue Mullfullung nach 
kurzester Zeit ebenfalls wieder durchtrankt. Auch die Vorstellung, 
daB hinter dem Mull eine Sekretverhaltung stattfinden konne, ist 
gegenstandslos, wenn man, was selbstverstandlich sein sollte, bei allen 
tiefen Wunden neben dem Tampon ein Rohr in die Wundtiefe einfUhrt. 

Nach del' Tamponentfernung soIl die granulierende Wunde durch 
Schrumpfung sich verkleinern. Nichts ist daher verkehrter, als das 
leider so oft geubte feste Ausstopfen solcher granuliel'enden Wund­
hohlen. Damit arbeitet man den Schrumpfungsvorgangen del' natur­
lichen Wundheilung entgegen. Dnd wird dazu noch Jodoformgaze 
genommen, so hat man gleich del' Fehler zwei; denn das Jodofol'm, 
zu dessen Anwendung schon an sich nicht die gel'ingste Veranlassung 
vol'liegt, schadigt erfahrungsgemaB die Granulationsbildung ganz be­
trachtlich. Ein solches Verfahren ist keine Wundbehandlung, 
sondern eine WundmiBhandlung. Einfaches Bedecken von flachen 
Mulden mit einem dunnen mit Vaselin bestl'ichenen Tupfer und lockeres 
EinfUhren solcher Salbentupfer bei groBer Wundhohle, bei besonderer 
Tiefe Einlegen eines mit einem Salbentupfel' umwickelten Rohres, das 
allmahlich gekurzt wil'd, sowie schlieBlich Nahern del' Hautwundlefzen 
durch Pflasterstreifen - das ist die aus del' Natur del' Wundheilung 
sich ergebende Behandlung. 

Die S(J.lbenbedeckung vel'hindert das enge Verbacken del' Tupfer 
mit den Granulationen, erleichtert die Entfel'nung und wirkt erfahl'ungs­
gemaB fordel'nd auf die Granulationsbildung seIber, kenntlich an del' 



Von der Wundbehandlung. 51 

leichten Verstarkung der eitrigen Wundabsonderung. Wer sich aller­
dings vor dem Eitel' in der granulierenden Wunde fiirchtet und in 
ihm etwas Schadliches erblickt, mit dem ist nicht zu rechten. Das 
gerade Gegenteil ist der Fall. Der Eiter ist die natiirliche Abson­
derung del' granulierenden Wunde. Unter del' Eiterdecke sehen die 
Granulationen besonders schon aus; sie sind besonders kraftig und 
grobkornig. Bier ist diesem Gedankengang bis zum Ende gefolgt und 
hat die Eiterfiill ung der Granulationswunden zu erstreben gesucht 
- doch gelangen wir damit in facharztliche Teilfragen, die hier nicht 
weiter verfolgt werden solI en. Schadlich ist die eitrige Absonderung 
nur fiir die umgebende Haut, die durch die Feuchtigkeit leicht 
mazeriert und wund wird. Dies bekampfen 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, Nahern 
der Hautlefzen durch Pilasterstreifen, Bestreichen der umgebenden 
Haut mit Zinkpaste - das ist das Geheimnis del' Pilege granulieren­
del' Wunden.·-

Sie sehen, daB wir bei del' ganzen Wundbehandlung besonderer 
Wundheilmittel nicht bediirfen. Ihre Zahlistuniibersehbar; fast jeden 
Tag bringt die Industrie neue Wundmittel auf den Markt - als Wasser, 
als Streupulver odeI' als Salbe. WeI' das Heil in solchen auBeren 
Mitteln sucht, zeigt, daB ihm das Wesen der Wundheilung fremd ist. 
Die natiirlichen Krafte des Korpers walten zu lassen und sie weise zu 
leiten - das allein ist die Kunst der Wundbehandlung, die sichjedem er­
schlieBt, del' in das Wesen del' Wundheilung eingedrungen ist. -

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

Auch hier sind es mechanische Hilfen, die wir geben miissen. 
Ihr Sinn ist, nachtraglich die Wundgestaltung herzustellen, 
die die Schutzstoffe besser zur En tfaltung kommen laBt; 
oder, mit anderen Worten, den bei der Wundgestaltung der frischen 
Wunde gemachten Fehler wieder gut zu machen, die bei del' Wund­
versorgung versaumten Sicherungen nachzuholen. 

Bei den milden Formen der ortlichen Wundinfektion, derinfizier­
ten Blutansammlung ("infiziertes Hamatom") und dem WundabszeB 

4* 
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geniigt die Entfernung einer oder einiger Hautnahte, die Entleerung 
des infizierten Wundinhaltes und die Sicherung des weiteren Ab£lusses 
durch Einlegen eines mullumwickelten Rohres. Bei Eitersenkungen 
oder weitgehender Eiterunterspiilung der Haut sind am tiefsten Punkt 
oder am Ende weitere Hautoffnungen anzulegen, durch die ebenfaIls 
umwickelte Rohre eingefiigt werden (Gegenoffnungen), Die Rohre 
miissen hier langer liegen bleiben und es muB haufiger die Wund­
tiefe durch Durchspiilung der Rohre yom eitrigen Inhalt befreit 
werden; denn die eitrige Absonderung ist infolge der Abgrenzung 
und AbstoBung der nekrotischen Teile der Wund£lache erheblich 
starker und jede Eiterverhaltung muB 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 aIle ober£lachlichen 
und tiefen Nahte zu entfernen; die ganze Wunde ist zu offnen und 
durch den Gebrauch der scharfen Haken iibersichtlich zu machen. 
Das eitrig infiltrierte Gewebe der Wundflache wird herausgeschnitten. 
Dabei sieht man, nach welcher Richtung hin die Phlegmone we iter­
geschritten ist. Nach dieser Richtung hin sind erweiternde Haut­
schnitte anzulegen, urn das gesamte Infektionsgebiet freizulegen. Auch 
in den Ausbreitungen ist das eitrig infiltrierte Bindegewebe nach Mog· 
lichkeit fortzunehmen; zum mindesten aber muB das infiltrierte Gebiet 
bis in die letzten Auslaufer hinein freigelegt, iiberall muB nicht­
infiltriertes, wenn auch noch odematoses Gewebe (kollaterales entziind­
liches Odem) erreicht sein. Die anfangs starkere Blutung IaBt bald nach, 
da die GefaBe zum groBen Teil durch die Infektion geschadigt sind; 
nur einige groBere GefaBe sind am SchluB zu unterbinden. Dann 
wird die ganze neugeschaffene Wundhohle mit Mullstiicken gefiillt. 
Bei groBen Wundhohlen ist es zweckmaBig, ein groBes £laches Mull­
stiick so in die Hohle einzulegen, daB aIle Winkel ausgefiillt sind 
und die ganze Wund£lache 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 Nahte iiber 
der Mullfiillung genahert, damit nicht durch zu breites Klaffenlassen 
die Heilung gar zu sehr erschwert wird. 

Vollstandige 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 Korpers 
wieder die Oberhand verschafft, sondern es wird auch die Heilung 
wesentlich beschleunigt und Korperkraft gespart, da der Korper dann 
nicht seIber erst die Abgrenzung und AbstoBung des eitrig infiltrierten, 
absterbenden Gewebes vorzunehmen braucht. Die Wirkung solcher 
operativen MaBnahmen 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: del' 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 
del' bei den offenen, frischen Wunden geiibten. Auch hier geschieht 
die Entfernung der Mullfiillung nicht VOl' AbschluB der ersten W oche. 
Aber gerade bei der Nachbehandlung der infizierten Wunden wird 
aus einer unberechtigten Vielgeschaftigkeit heraus gegen dieses Gebot 
am meisten gesiindigt! 

Zur Wundbedeckung empfiehlt slch in dies en Fallen am meisten 
del' feuchte Verband, del' von den Kranken wohltuend empfunden wird 
und der durch seine gefaBerweiternde Wirkung den Heilvorgang fordert. 
Der Verband solI feucht, aber nicht naB sein; die deckenden Mull­
lagen miissen wie ein Waschestiick ausgerungen sein. Sonst tri eft del' 
Verband unter dem Bindendruck, was dem Kranken hochst lastig ist. -

Ein Wort noch iiber die infizierten kleinen Stich- und RiB­
wunden der Hand, die man vorzugsweise bei den operierenden und 
sezierenden Arzten findet. Das Bild ist hier gewohnlich so, daB an der 
Verletzungsstelle ein kleines, gelbes, eitergefiilltes Blaschen sichtbar wird 
- dadurch bewirkt, daB das rasch verklebte Epithel dem eitrigen Wund­
sekl"et keinen AbfluB gewahrt -; die Umgebung ist gerotet und ge­
schwollen. In Dbereinstimmung mit der Behandlung frischer Wunden 
dieser Art fiihrt die Fortnahme der Epitheldecke, Salbenlappen und 
feuchter Verband in del' Regel den Riickgang del' Erscheinungen herbei. 
Es gibt aber schwerere Infektionen dieser Art. In diesen Fallen tritt der 
ortliche Befund zuriick gegen die schwere konfluierende Lymphangitis 
del' nachsten Umgebung, die anschlieBende streifenformige Lymphan­
gitis und die Lymphadenitis in der AchselhOhle. Die Epitheldecke 
im Bereich der Eiterblase ist hier auch fortzunehmen; im iibrigen aber 
sei man mit opel'ativen Eingriffen sehr zul'iickhaltend. Die 
Erfahrung hat gezeigt, daB die friihzeitigen Einschnitte in die hoch­
rot gefarbte Umgebung, die sog. "Entspannungsschnitte", ebenso schad­
lich sind wie die friihen Einschnitte im Bereich del' Hauptlymph­
bahnen und del' Lymphdl'iisen. Nicht selten ist eine unmittelbare 
Verschlimmerung des Krankheitsbildes, manchmal sogar del' Ausbl'uch 
einer todlichen pyogen en Allgemeininfektion die Antwort auf solche 
unzweckmaBigen operativen MaBnahmen. Hier heiBt es: nicht die 
Nerven verlieren, abwarten und die Kol'perkrafte walten lassen! Ruhig­
stellung, feuchtwal'mer Verband, reichliche Getranke und nicht geringe 
Alkoholgaben - das ist die richtige Behandlung in sol chen Fallen. 
Sehr haufig gehen unter diesel' Behandlung alle Erscheinungen zuriick. 
Erschwert wird ein solches Verhalten haufig durch die Sorge des Kranken 
und sein Drangen nach operativer Hilfe. Das darf uns abel' nicht be­
irren, an dem richtigen Weg festzuhalten. Zum Messer greifen wir 
erst, wenn dieErscheinungen del' eitrigenEntziindung offenkundig sind. 
Die oberflachlichen lymphangitis chen Abszesse werden mit klein en 
Schnitten eroffnet und mit einem kleinen Mullzipfelchen offen gehalten; 
die tiefer gelegenen lymphadenitischen Abszesse werden mit groBeren 
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Schnitten freigelegt, drainiert und tamponiert. Nur in den seltenen 
Fallen der phlegmonos-eitrigen Entziindung der Wundumgebung und 
in den ebenfalls seltenen Fallen der phlegmonos-eitrigen Lymphadenitis 
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 starken; man wird 
versuchen, durch Einspritzung keimbekampfender Mittel in die Blut­
bahn - Silberpraparate (Kollargol, Trypaflavin, Argochrom), serologische 
und bakteriologische Praparate - die Bakterienentwicklung im Blute 
zu hemmen. Ein Erfolg wird dies en Bemiihungen nicht beschieden 
sein. Eine ortliche Behandlung der Wunde eriibrigt sieh in der Regel, 
weil es zu ortlichen Erscheinungen an der Wunde meist gar nieht 
mehr kommt. Eher konnen 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 eben so gegen die pu tride 
Wundinfektion gerichtet. Bei den schwer beschmutzten Zertriim­
merungs- und Zermalmungswunden, die dem Ausbruch diesel' Wund­
krankheit besonders ausgesetzt sind, ist auch nach der Wundanfrischung 
von jedem N ahtverschluB abzusehen, urn die groBte Sicherheit zu 
haben, den Ausbruch dieser Infektion zu verhindern. Das Verhalten 
bei der ausgebrochenen Infektion entsprieht durehaus dem Ver­
fahren bei del' pyogen en Wundinfektion; aueh hier muB beim Reraus­
schneiden des infizierten Gewebes nach allen Seiten das normale gut 
durchblutete Gewebe erreicht sein. 

Bei dem ausgebrochenen Wundstarrkrampf ist die Wunde 
nul' naeh den gewohnlichen Regeln zu behandeln. Wir sahen: nicht 
die Ausbreitung der Bazillen im Wundgebiet, sondern die Aufsaugung 
del' Bakteriengifte uud ihre Verankerung im Riickenmark ist das 
Krankmachende. 

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

So viel miissen Sie von dem Wesen der Wundbehandlung 
wissen, urn die MaBnahmen der Klinik verstehen zu konnen. Dies 
Wissen solI aueh die Grundlage fiir Ihr spate res eigenes Handeln 
werden. Verges sen 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 Krafte innerhalb der 
Wunde ist. Solange die hierfiir notige Erfahrung fehlt, ist es besser, 
in der Wundgestaltung den sicheren Weg einer weitergehenden Offen­
haltung der Wunde zu wahlen, als sich auf die moglichst vollkommene 
N ahtvereinigung zu versteifen und damit den Kranken den Gefahren 
der Wundinfektion auszusetzen. Wenn aber die Zeichen der Wund­
infektion auftreten, soIl man nicht gleich den Kopf verlieren und 
wahllos die ganze Wunde wieder aufreiBen, sondern versuchen, unter 
richtiger Abwagung der ortlichen und allgemeinen Krankheitszeichen 
sich ein Bild von der Art der Wundinfektion zu machen, um mit 
dem MindestmaB operativeI' 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 hervol'rufen. Das 
Gleiche konnen auch andere Reize bewirken, von denen wir nur eine 
Form, die thermischen Reize, erwahnen wollen. 

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

Bei diesel' 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 Veranderungen, die schon der Laie als Blasenbildung be­
zeichnen wiirde. Wie kommen diese Blasen zustande? Bei starkerer 
Einwirkung vernichtet die Ritze das Zelleben. Daher verfallen die 
obersten Schichten des Deckepithels der Nekrose und eine starkere 
serose Absonderung der unterliegenden lebenden Rautteile bringt die 
nekrotische Epidermisschicht zur Abhebung. Das ist die Verbrennung 
2. Grades (Combustio bullosa). 

Sie werden sich leicht vorstellen konnen, daB bei weiterer Steige­
rung der Hitzewirkung sich die N ekrose auch auf die tiefliegenden 
Rautschichten, also auf die gesamte Raut, erstrecken wird. Dann 
liegt in der Regel die oberfHichliche Epidermisschicht, die am starksten 
geschadigt, schwarz gdarbt, "verkohlt" ist, in Fetzen der Unterlage 
auf. Wischt man sie weg, so erscheinen die tiefen Rautschichten 
weiB, fast schneeweiB, weil das kreisende, Farbe gebende Blut fehlt. 



56 Die allgemein-chirurgischen Grundlagen. 

In wenigen Tagen andert sich das Bild: die tote Raut farbt sich durch 
aufge16sten Blutfarbstoff braunrot; sie wird immer dunkler, schlieBlich 
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 Karper 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 16sen das zunachstliegende tote Gewebe kraft ihrer 
peptischen Fermente auf. Es erfolgt die Abgrenzung (Demarkation) 
und AbstoBung (Exfoliation) des toten Rautstiickes. Danach liegt die 
granulierende Unterlage frei zutage. Auf diese Weise entstehen die 
groBen granulierenden Wundflachen als Ausgang der Verbrennung 
3. Grades, die wir als die Combustio escharotica bezeichnen. Von 
den weiteren Folgezustanden, von der Reranziehung der Umgebung 
infolge der Schrumpfungsvorgange innerhalb der Granulationsfl.achen 
und von der Wirkung auf die Gliedstellung (Kontrakturbildung) wurde 
bereits vorher gesprochen. 

Genau die gleichen Erscheinungen treten auf, wenn nicht Ritze, 
sondern Kalte auf den Karper einwirkt. Die Winterfeldziige des groBen 
Krieges haben uns die Bilder in allen Gradstufungen gezeigt: die Con­
gelatio erythematosa, die Congelatio bullosaunddie Congelatio 
escharotica. Infolge der meist ,langeren Einwirkung der Kalte ist hier 
die nekrotisierende Wirkung in vielen Fallen noch tiefer gehend, Muskeln 
und Knochen umfassend: manches Glied ist auf diesem Wege der 
Kalte zum Opfer gefallen. ,Auch innerhalb ganzer Glieder fiihrt die 
demarkierende Entziindung die Lasung und Trennung des Toten vom 
Lebenden herbei, nur daB begreiflicherweise an dem harten Knochen 
der Trennungsakt, der nicht durch Leukozytentatigkeit, sondern durch 
die Arbeit des resorbierenden Granulationsgewebes (vgl. S. 154) vor sich 
geht, ungleich langere Zeit beansprucht als an den Weichteilen. Nicht 
selten sieht man daher in sol chen Fallen die total mumifizierten Zehen­
endteile nur noch durch die nackt freiliegenden Grundphalangen mit 
dem iibrigen FuB in Verbindung stehen, wahrend ein breiter Demar­
kationsgraben schon Raut und Weichteile trennt. 

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

Sie sehen auf der AuBenseite beider Unterschenkel erhebliche, 
wenn auch fl.ache Schwellungen. Die Schwellungen setzen beiderseits 
handbreit oberhalb des FuBgelenkes mit ziemlich scharfer Grenze ein, 
urn sich nach oben, nach dem Knie zu allmahlich zu verlieren. Die 
Raut ist auf der Rahe del' Schwellungen zart blaulich-rot gefarbt; sie 
ist nicht erheblich gespannt und auch nicht eigentlich glanzend; die 
Rauttemperatur ist kaum nachweislich erhaht. Fingerdruck ist nur 
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wenig empfindlich; er hinterlaBt nicht eine Delle wie bei der ein­
fachen Fliissigkeitsansammlung im Unterhautzellgewebe, dem Odem. 
Die ganze Schwellung ist auf der Unterlage verschieblich, gehart also 
der Raut an. Das sind die Folgezustande haufiger geringer Durch­
kaltungen, 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 chronis chen 
Entziindung im Gegensatz zu der akuten Entziindung, del' Con­
gelatio erythematosa. Sie bemerken den Unterschied: die zirkulatori­
schen Starungen, die der akuten Entziindung den Stempel aufdriicken 
(Robor, Calor, Dolor, Tumor), treten bei der chronis chen Entziindung 
in den Rintergrund. Daher die geringe, meist ins Blauliche spielende 
Ratung, die geringe Temperatursteigerung, das Fehlen der prallen 
Spannung und des Odems. 1m Vordergrund stehen die Zellneubil­
dungsvorgange innerhalb des Bindegewebes. Rierauf ist zum graBten 
Teil jene sichtbare Schwellung zuriickzufiihren. 

Am klarsten ist das Bild der chronischen Entziindung an den 
. parenchymatasen inneren Organen zu erkennen. An der Leber z. B. 
sehen wir unter dem lange wirkenden Reiz del' Alkoholschadigung die 
sparlichen Bindegewebszellen, die in Begleitung der GefaBe die Azini 
umgeben, ohne starkere Beteiligung der BlutgefaDe in ausgesprochene 
Wucherung iibergehen, und wir erkennen, daB das neugebildete junge 
Bindegewebe beim Reifen, genau wie bei der Wundheilung, schrumpft und 
den Inhalt, eben den Azinus selbst, sozusagen erdriickt (Lebercirrhose). 

Del' starke einmalige thermische Reiz fiihrt zur akuten Ent­
ziindung, der schwachere, haufiger 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 spater noch eingehender 
zu befassen haben (vgl. S. 149 fL), die Kokken in hinreichender Zahl auf 
und sind sie virulent, so rufen sie das Bild der akuten Entziindung 
hervor. Das ist das Gewahnliche. Manchmal aber sehen wir an einem 
Glied ohne die Zeichen akuter Entziindung ganz allmahlich eine leichte, 
begrenzte, kaum schmerzhafte Schwellung des Knochens auftreten, die 
in einer leichten Verdickung des Knochens durch periostale Zellwucherung 
und Knochenneubildung besteht. Rier ist die chronische Entziindung 
auf die Wirkung kleiner Bakterienablagerungen geringer Virulenz zu­
riickzufiihren. 

In anderen Fallen erfolgt die Abschwachung del' urspriinglich 
virulenten Bakterien erst im Karper, sei es unter der Wirkung der 
Schutzstoffe des Karpers oder infolge arztlicher RilfsmaBnahmen. Dann 
geht die akute Entziindung allmahlich in die chronische iiber. So 
kann sich die akute serase Lymphadenitis in eine chronische Lymph­
adenitis umwandeln. So sehen wir die a k ute Gelenkentziindung des 
akuten Gelenkrheumatismus (starke Ratung und pralle heiBe Schwel­
lung der Gelenkgegend, ErguB im Gelenk, groDe Schmerzhaftigkeit) 
gelegentlich in das Bild der chronis chen Gelenkentziindung iiber-
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gehen (unveranderte Haut', geringer oder fehlender ErguB, lebhafte 
Zellneubildungsvorgange innerhalb del' verdickten Synovialmembran). 

Die reichliche Bildung des Granulationsgewebes ist das 
Hauptkennzeichen del' chronischen Entzundung. Nul' an 
Stellen, an denen das betroffene Gewebe besondere Neigung zur Flussig­
keitsabsonderung besitzt und einen Hohlraum umgibt, bemerken wir 
auch bei der chronischen Entzundung eine starkere Flussigkeitsaus­
scheidung. Das ist del' Fall bei manchen chronischen Entzundungen 
del' Gelenke (chronischer Hydrops) und bei den chronis chen Entzun­
dungen der Schleimbeutel (chronische Bursitis, Hygrom). Aber auch 
hier sind die Zellneubildungsvorgange durch Bildung von Granulations­
gewebe und Bindegewebe durchaus machtig, kenntlich an der starken 

Abb, 13. Tuberkel im tuberku16sen Granu­
lationsgewebe. Starke VergriiJ3erung. 

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

Nun abel' gibt es patho­
gene Bakterien, die u berall 
da, wo sie im Korpergewebe 
zur Entwicklung gelangen, 
immer nur das Bild der 
chronischen Entzundung 
hervorrufen. Die Zellneubil­
dungsvorgange fiihren abel' 
in diesen Fallen nicht zur 
Bildung des gewohnlichen 
Granulationsgewebes, wie bei 
del' vorher besprochenen ein­
fachen chronischen Entzun­
dung, sondern das neugebil­
dete Granulationsgewebe ge­
winnt einen besonderen Bau; 
es nimmt eine besondere, fur 

die einzelnen Erreger kennzeichnende Form an. Das sind die spezi­
fischen chronischen Entzundungen, die auf den Erreger del' 
Lungenschwindsucht (Tuberkelbazillus), den Erreger del' Syphilis (Spiro­
chaeta pallidal und den Erreger der Strahlenpilzerkrankung (Aktino­
mycespilz) zuruckzufiihren sind. 

Wahrend bei einer einfachen chronischen Gelenkentzundung (Ar­
thritis chronica) die Verdickung del' Synovialmembran aus einer reich­
lichen Neubildung von gewohnlichem jungem Bindegewebe (Granu­
lationsgewebe) besteht, finden wir in del' verdickten tuberkulosen 
Synovialmembran ein Granulationsgewebe, dem ganz bestimmte 
anderweitige Gewebsformationen beigemischt sind. Wir sehen 
(Abb.13) hier und daeingestreutin das Granulationsgewebe rundlicheAn­
haufungen dichter Zellen, von denen dieauBeren groBeren, mit groBen 
blaB gefarbten Kernen, in ihrem Aussehen den Zellen des Deckepithels 
ahnlich sind (epitheloide Zellen), wahrend die inneren, kleinen , mit 
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stark gefarbten Kernen, den Lymphzellen gleichen (lymphoide Zellen). 
In der Mitte des rundlichen Gebildes sehen wir haufig - nicht immer 
- eine rundliche, sehr groBe Zelle mit zahlreichen, wandstandig an­
geordneten Kernen (Langhanssche Riesenzelle) (Abb. 13). Die Zell­
anhaufungen enthalten keine GefaBe. Ein solches Gebilde von mikrosko­
pischer Kleinheit, das das Gewebe als tuberkuloses Granulationsgewebe 
kennzeichnet, ist ein Tub e r k e I, die histologische Grundlage der Tuber­
kulose. Gewohnlich aber liegen die Tuberkel nicht einzeln verstreut im 
Granulationsgewebe, sondern sie schlieBen sich zu mehreren zu groBeren 
Gruppen zusammen, die oft durch zirkulare 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 bloB em 
Auge eben zuganglich; sie 
stell en die feinen durch­
scheinenden, grauen Knot­
chen dar, die wir z. B. bei 
der tuberku16sen Bauchfell­
entzundung uberall auf der 
Serosa gerade erkennen kon­
nen. Das Auftreten der Tu­
berkel fur sich innerhalb der 
normalen Korpergewebe ist 
nicht das Gewohnliche; in 
der Regel sind sie von Gra­
nulationsgewebe umgeben. 
Das ist das tuberkulose 
Gran ul ation s gewe b e. 

Wir wollen uns hier 
nicht in pathologisch-ana­
tomische Einzelheiten ver-

Abb. 14. Umwandlung der Tuberkel. 
Links oben ein in Verkasnng begriffeller KOllglomerat­

tuberkel. 

lieren, aber SO viel, wie Sie zum Verstandnis der spater zu bespl'echen­
den Krankheitsbilder brauchen, muB ich Ihnen noch von dem weiteren 
Schicksal der Tuberkel und des tubel'kulosen Granulationsgewebes 
mitteilen. 

Manchmal bleibt das tuberku:lose Granulationsgewebe lange Zeit 
unverandert. Da immer neues Granulationsgewebe mit neuen Tu­
berkeln gebildet wird, werden z. B. die erkrankten Lymphdrusen des 
Halses immer groBer, bis schlieBlich machtige Pakete zu beiden Seiten 
des Halses liegen, ohne daB an der Tastbeschaffenheit der Drusen odeI' 
an del' deckenden Haut Vel'anderungen wahrnehmbar sind (tl'ockene 
Form der Lymphdrusentuberkulose). 

In anderen Fallen aber macht sich die Hinfalligkeit der zum Tuberkel 
vereinten Gewebszellen, bedingt durch die GefaBlosigkeit, schon fruh­
zeitig geltend. Wir bemerken dann im histologischen Bild, daB die in 
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der Mitte des Tuberkels gelegenen Zellen ihre farbbaren Kerne verIieren 
und daB die ZeUgrenzen verIoren gehen. Die Zellen sterben ab; sie 
werden nekrotisch. An ihrer Stelle sehen wir eine feinkornige struktur­
lose Masse (Abb. 14). Durch das Umsichgreifen der Nekrotisierung bilden 
sich groBere Herde dieser Art. Sie heben sich, z. B. in tuberkulosen 
Ly:mphdriisen, durch ihre weiBe Farbe und ihre trockene Beschaffen­
heit von dem rotlichen saftigen Gewebe der Umgebung deutlich abo 
Makroskopisch gleichen diese Massen trockenem "weiBem Kase". Da­
her sprechen wir auch von dem Vorgang als von der Verkasung der 
Tuberkel. Auch innerhalb des umgebenden Granulationsgewebes, also 
unabhangig von den Tuberkeln, kann es zu herdformigen, allmahlich 
groBer werdenden Nekrosen und Verkasungen kommen. Lange Zeit 
konnen solche eingedickten Kasemassen bestehen bleiben; sie konnen, 
durch deckendes Bindegewebe eingekapselt, sogar bis zum Lebensende 
fortbestehen. Sie konnen durch Niederschlag von Kalksalzen verkalken. 
Haufiger aber schlieBt sich ein anderer Vorgang an. Durch Zutritt 
von seroser Fliissigkeit aus den umgebenden GefaBen kann eine Ver­
fliissigung des vorher trockenen Kases erfolgen. Die feine Vertei­
lung der kornigen toten EiweiBmassen in der serosen Fliissigkeit gibt ihr 
ein milchiges Aussehen und, bei starkerer Beimischung, eine rahm­
artige Beschaffenheit. Sie wird dadurch dem pyogenen "Eiter" sehr ahn­
lich. Wir nennen daher den verfliissigten Kase den tuberkulosen 
Eiter. So finden wir bei der Lymphdriisentuberkulose haufig solche 
Lymphknoten, die nur noch aus einer bindegewebigen Kapsel bestehen, 
wahrend das Innere von einer dicken rahmigen Fliissigkeit, eben dem 
tuberkulosen Eitel', erfiillt ist (erweichende Form der Lymphdriisen­
tuberkulose). Wird durch die Spannung des Inhalts im Laufe langerer 
Zeit die Kapsel verdiinnt, bis schlieBlich an einer Stelle del' Durch­
bruch erfolgt, so ergieBt sich der tuberkulose Eitel' in die Umgebung, 
vor aHem in das deckende Unterhautfettgewebe. Es entsteht eine 
Hache Hautvorwolbung, in deren Bereich der tastende Finger das 
Fliissigkeitsgefiihl (Fluktuationsgefiihl) feststellt: das ist der tuber ku­
lose subkutane AbszeB. Entsprechend dem Charakter der chro­
nischen Entziindung ist die deckende Haut frei von den Zeichen der 
akuten Entziindung. Sie behalt langere Zeit ihre unveranderte Farbe 
und Temperatur. Wir sprechen daher im Gegensatz zu den heiBen 
Abszessen von den kal ten A bszessen. 

Ubersehen Sie nicht den wichtigen Unterschied, der zwischen 
dem gewohnlichen pyogen en Eiter und dem tuberkulosen Eitel' be­
steht. Del' pyogene Eitel' ist eine Aufschwemmung von Leukozyten, 
also von lebenden und besonders tatigen Zellen und von pyogenen 
Bakterien. Der tuberkulose Eiter ist nichts als eine Aufschwemmung 
von toten kornigen EiweiBmassen nebst einer meist geringen Menge 
von Tuberkelbazillen. Die pyogenen Bakterien des gewohnlichen Eiters 
unterhalten die Symptome del' akuten Entziindung. Die peptischen 
Fermente der Leukozyten 16sen rasch das umgebende Gewebe auf; 
daher das rasche Wachstum der heiBen Abszesse, das riicksichtslose 
Durchbrechen del' Faszien und Muskeln, ja der deckenden Haut. Del' 
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kalte AbszeB ist untatiger; er dehnt sich nur durch seine VergroBe­
rung aus; er neigt nicht zum Durchbrechen del' Faszien, sondern 
breitet sich langsam in den Spaltraumen des Bindegewebes aus, wobei 
er sich mit Vorliebe unter del' Wirkung del' Schwere senkt. So senkt 
sich del' kalte AbszeB, del' von einer tuberkulOsen Erkrankung del' 
unteren Wirbelkorper seinen Ursprung nimmt, in dem Spaltraum auf 
del' Oberfiache des M. psoas allmahlich nach unten, bis er schlieBlich 
unterhalb des Poupartschen Bandes als Vorwolbung kenntlich wird 
(SenkungsabszeB, PsoasabszeB). Mit Bedacht hat Virchow von dem 
verfiiissigten Kase als von einer eiterahnlichen, "puriformen" Fliissig­
keit gesprochen. Wir folgen 
dem allgemeinen medizinischen 
Sprachgebrauch, del' ihn kurz­
weg als tuberkulosen Eitel' be­
zeichnet. 

Die Tuberkulose kann als 
W undinfektionskrankheit auftre­
ten. Wird tuberkelbazillenhal­
tiger Speichel in eine kleine 
Hautwunde eingerieben (z. B. 
beim Tatowieren), so konnen die 
Tuberkelbazillen in del' Wunde 
festen FuB fassen, sich vermeh­
ren und in die Umgebung ein­
dringen. Es entsteht ein kleines 
rotbraunliches, 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 del' Umgebung erfolgt die Ausbreitung in die Flache. Das 
ist die Hauttuberkulose oder del' Lupus. Bei den milden Formen 
ist in del' Mitte des Krankheitsherdes eine weitgehende Ruckbildung 
del' Tuberkel, eine unvollstandige oder vollstandige Ausheilung mog­
lich, wahrend die Erkrankung im Umkreis unter fortwahrend neuer 
Bildung von Tuberkeln weiter kriecht (Lupus serpiginosus). In den 
schweren Formen geht die Ausbreitung auch in die Tiefe VOl' sich; 
del' Zerfall des tuberkulosen Granulationsgewebes fiihrt zur Geschwiirs­
bildung (Lupus exulcerans) und zu umfangreichen GewebszerstOrungen, 
insbesondere an del' N ase (Lupus destruens). 

Viel haufiger erfolgt die tuberkulose Infektion dadurch, daB die 
Bazillen mit del' Einatmungsluft in die Lungen gelangen. Hier konnen 
sie sich weiter ausbreiten (Lungenschwindsucht) und in die Bronchial­
drusen befOrdert werden. Oder sie durchwandern die Tonsillen, die 
selbeI' nicht nachweislich erkranken, und gelangen mit dem Lymph­
strom in die Halslymphdrusen (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 BlutgefaB einbrechen und damit in die allgemeine Blut­
bahn gelangen, so ergeben sich verschiedene Moglichkeiten. 1st die 
Menge des hineingelangten tuberkulOsen Materials groB, so erfolgt eine 
Dberschwemmung des Blutes mit Tuberkelbazillen, der die Schutz­
stoffe des Blutes nicht gewachsen sind. Es kommt zur Aussaat mass en­
hafter Tuberkelbazillen im gesamten Organismus und zur Vermehrung 
im Blut, zur todlichen tuberkulosen Allgemeininfektion (Miliar­
tuberkulose), genau so, wie die Dberschwemmung des Blutes mit pyo­

genen Kokken zur todlichen pyo­
genen Allgemeininfektion, zur 
allgemeinen Blutvergiftung fiihrt. 
1st die Menge tuberkulOsen Mate­
rials geringer, so erfolgt die Ab­
lagerung und Entwicklung der 
Bazillen ganz besonders in den 
Knochen und in del' Syno­
vialmem bran. 

An den Knochen werden 
vorzugsweise die Epiphysen 
del' lang en Rohrenknochen 
befallen. In den Markraumen der 
epiphysaren Spongiosa bildet sich 
das erwahnte tuberkulose Granu­
lationsgewebe, das die dazwischen 
liegenden Spongiosabalken auf 
dem Wege der lakunaren Arro­
sion durch Riesenzellen (Osteo-
klasten) zur Resorption bringt. 

Abb. 16. GroBer tuberkuliiser Sequester Andere Spongiosabalkchen oder 
des Calcaneus. Balkenbezirke verfallen del' N e-

krose; sie werden von dem tuber­
kulosen Granulationsgewebe ringsum abgegrenzt. So entstehen kleine 
und kleinste tuberkulose Sequesterchen und tuberkulOser "Knochen­
sand". Del' Zerfall des tuberkulosen Granulationsgewebes fiihrt die 
Bildung von kleinen und groBeren Hohlraumen am epiphysaren 
Knochen herbei, die mit tuberkuli.isem Kase, tuberkuli.isem Eitel', 
Sequesterchen und Knochensand gefiillt sind. Das sind die tub er­
kuli.isen epiphysaren Knochenherde. Fiihrt ein etwas groBerer 
Kasebrockel den VerschluB einer epiphysaren Arterie herbei, deren 
kollaterale Verbindungen nur unvollkommen entwickelt sind, so kann 
es von vornherein zu einer N ekrose groBerer, meist keilfi.irmiger 
Knochenabschnitte kommen, die dann durch die Ausbildung des 
tuberkulOsen Granulationsgewebes in der Umgehung allmahlich von 
dem benachbarten Knochen getrennt werden. Das ist der tuber­
kuli.ise Keilsequester. Bricht del' tuberkulose Eitel' eines epiphy-
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saren Knochenherdes nach auBen durch, so entsteht, genau wie bei 
den Lymphdriisen, ein subkutaner kalter Absze13, der zuweilen das 
erste klinische Anzeichen del' Knochentuberkulose iiberhaupt darstellt. 
Erfolgt der Durchbruch dagegen durch den deckenden Knorpel in das 
Gelenk, so entsteht die sekundare Gelenktuberkulose, die wir, da 
sie dtm Ursprung vom Knochen nimmt, als ossale Form del' Ge­
lenktuberkulose bezeichnen, gegeniiber der synovialen Form 
der Gelenktu berkulose, bei del' die Einschwemmung und Aus­
breitung del' Tuberkelbazillen von vornherein in del' Synovialmembran 
selbeI' erfolgt. 

Von der Knochentuberkulose anderen Sitzes erwahnen wir als 
Beispiel die praktisch wichtige tuberkulose Entziindung del' Wirbel­
korper (S p 0 n d y Ii tis tuberculosa). Die Zerstorungen, die das sich 
ausbreitende tuberkulose Granulationsgewebe im Knochenbestand des 
Wirbelkorpers hervorruft, fiihren hier unter del' Belastung, der die 
Wirbelkorper ausgesetzt sind, zu einem 
besonderen bemerkenswerten Ereignis: 
der Wirbelkorper sinkt in sich zu­
sammen. 1st, wie so haufig, vorzugs­
weise der vordere Abschnitt des Wirbel­
korpers betroffen, so ist die Hohenver­
ringerung im vorderen Abschnitt am 
starksten: del' Wirbelkorper nimmt, von 
del' Seite gesehen, eine Keilform mit nach 
vorn gerichteter Schmalseite an. Da die 
anstoBenden Wirbelkorper sich del' Be­
wegung anschlieBen miissen, wird der 
kranke Wirbel zum Scheitelpunkt einer 
nach hinten konvexen, scharfbogigen .. 
odeI' winkligen Verkriimmung (Kyphose) Abb. 17. Spondyli~ls tuber.cul~sa 
d W· b I ·· I (Abb 17) A R·· k (X. und XI. Brustwlrbel) mit Gib-er Ir e sau e . . m uc en busbildung. 
springt der zum kranken Wirbel gehorige 
Dornfortsatz demzufolge sichtbar und tastbar vor: das ist del' tub e r­
kulose Gibbus (vgl. Abb. 228a und b, S.389). An der Vorder­
flache des Wirbels breitet sich haufig del' tuberkulose Eiter in Form 
eines kalten Abszesses aus, der sich im Bereiche del' unteren Brust­
wirbel- und der Lendenwirbelsaule, wie schon erwahnt, mit Vorliebe 
als "PsoasabszeB" nach unten senkt. 

Eine besondere Form nimmt die Knochentuberkulose an den 
kurzen Rohrenknochen (Phalangen, Metakarpen und Metatarsen) der 
Kinder ein. Durch die GefaBanordnung an dies en Knochen ist es 
bedingt, daB die Ablagerung der Kasebrockel in der Regel in der 
Mitte des Schaftes erfolgt. Wahrend hier nun die Tuberkulose sich 
ausbreitet, wird subperiostal durch die entziindliche Reizung neuer 
Knochen abgelagert. Je mehr auf der Innenflache der Kompakta der 
Knochen unter der Resorption des tuberkulosen Granulationsgewebes 
eingeschmolzen wird, um so mehr wird auf der AuBenflache neuer 
Knochen angebildet. Dadurch gewinnt der Knochen eine ganz andere 
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Gestalt: er ist bauehig aufgetrieben, wie "aufgeblasen"; die Knochenwand 
ist stark verdiinnt, ja sie kann vollstandig verloren gehen; del' Hohlraum 
ist mit tuberkulosem Kase, Eitel' und Granulationsmassen erfiillt (Abb.18). 

Del' Durchbruch del' tu­
berkulOsen Massen fiihrt 
schlieBlieh die gleich zu be­
sprechende Unterhautzell­
gewebstuberkulose (Sero­
phuloderma)herbei, bis zum 
Hautdurchbrueh, del' Fistel­
bildung. Wir nennen das 
Krankheitsbild die Spina 
ventosa (Winddorn). 

Mit del' Bildung des 
subkutanen kalten Ab­
szesses - sei es von den 
Lymphdriisen, sei es vom 
Knoehen aus - sind wir 
noch nieht ans Ende del' 
ortlichenKrankheitsersehei­
nungen gelangt. Die Tuber­
kulose ergreift weiterhin 
aueh das Unterhautfettge­
webe; sie friBt in langsamer 
Arbeit die deckende Haut 
von unten her an. Wir er­
kennen dies an del' Ver­
diinnung del' deckenden 
Haut und daran, daB sie 

Abb. 18. Spina ventosa des III. Metacarpus. die fiir die chronische Ent-
ziindung bezeichnende blaB­

blaurote Farbung annimmt. Dann haben wir es mit del' Tuberkulose 
des Unterhautfettgewebes und del' tiefen Hautsehichten, mit dem Sero­
phuloderma (vgl. Abb. 188, S.309) zu tun. Sie ist die haufigste Folge­
erkrankung del' Lymphdriisentuberkulose und kann zu ausgedehnten 
Zerstorungen del' Haut, z. B. am Hals fiihren. Wenn sehlieBlich auch 
die verdiinnte kranke Raut durchbroehen wird, entsteht das tu berku­
lose Geschwiir als Eingang des in die Tiefe fiihrenden, von blassem, 
zerflieBliehem, tuberkulOsem Granulationsgewebe ausgekleideten Ganges, 
del' tuberlmlosen Fistel. 

Gelangt das tuberkulose Material von vornherein in del' Synovial­
membran zur Aussaat (synovialeFormderGelenktuberkulose),so wandelt 
sich die normalerweise diinne Gelenkhaut in eine dieke Sehicht grau­
rotliehen, schwammigen, weichen zerflieBliehen Granulationsgewebes um, 
das den Gelenkhohlraum zunehmend ausfiillt, wahrend Knorpel und 
Knoehen zunachst unversehrt ist. Die geringe odeI' ausgesproehene 
N eigung zum kasigen Zerfall, das Fehlen oder V orhandensein eines 
gleichzeitigen Ergusses in die Gelenkhohle sehafft versehiedene klini-
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sche Bilder, von denen noch bei den Erkrankungen der Gelenke aus­
fuhrlich gesprochen werden wird. 

Soviel mussen Sie von diesen grundlegenden Tatsachen wissen, 
um fUr unsere systematischen Untersuchungen der einzelnen Korper­
gegenden gerustet 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 Raut oder 
Schleimhaut in den Korper ein­
zudringen. Gleichzeitig bietet 
diese Wundinfektion im Gegen­
satz zu den akuten Endzun­
dungserscheinungen der ge­
wohnlichen pyogen en Wund­
infektion so recht das Bild der 
chronischen Entzundung. 

Abb. 19. Spirochaeta pallida. 
(Tuschepraparat, starkste Vergr.) 

Abb. 20. Syphilitischer Primaraffekt 
der Unterlippe. 

Langsam und allmahlich verdickt und verhartet sich die Umgebung 
del' kleinen, manchmal schon verheilten Einimpfungswunde als Folge 
der Zellneubildungsvorgange, die unter dem Reiz des bakteriellen 
Giftes einsetzen, wahrend die zirkulatorischen Veranderungen zuruck­
treten. Demzufolge fehlt das Odem, die Ritze, die Schmerzhaftigkeit. 
Die kleine, knorpelharte, schmerzlose Schwellung nennen wir den 
syphilitischen Primaraffekt , die Initialsklerose, den harten Schanker. 
Wenn gewiB in der uberwiegenden Mehrzahl del' Falle 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 Kussen), der Finger (z. B. bei der arztlichen Untersuchung), 
der Wangen (z. B. beim Eindringen von syphilitischem Speichel in Rasier­
schnitte) erfolgen (Abb. 20). Das ist fur uns Chirurgen eine sehr wich­
tige Tatsache! Wenn solche kleine W unden nicht den gewohnlichen Hei­
lungsverlauf nehmen, wenn sie eine rundliche Form annehmen mit 
schmierigem Grunde, wenn die Wundumgebung sich verdickt (Abb. 20), 

A" "" u se n , Chirurgische Propadeutik. 5 
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wenn die zugehorigen Lymphdriisen schmerzlos anschwelIen, so denken 
Sie daran, daB mit hochster Wahrscheinlichkeit eine luetische Wund­
infektion vorliegt. Die Haufigkeit der genitalen Infektion beruht nur 
auf auBeren Ursachen. Gerade hier erfolgt am haufigsten eine langeI' 
dauel'llde direkte und innige Beriihrung zweier menschlichen Korper 
und die Mechanik des Geschlechtsaktes bewirkt ein richtiges "Hinein­
reiben" del' Erregel' in die Wunde des Empfangers, was erfahrungs­
geml16 das Haften und Angehen del' Erreger besonders begiinstigt. 
Gelangen dann die Spirochaten auf dem Lymphwege zur Resorption, 
so zeigen auch die LymphgefaBe und Lymphdriisen so recht das 
Bild del' chronischen Entziindung. Wir fiihlen den harten ge­
schwollenen Lymphstrang auf dem Dorsum penis und die vergroBerten, 
harten, unempfindlichen, von unveranderter Haut bedeckten Lymph­
driisen del' Leistengegend (luetische indolente Bubonen). 

Aber nicht mit diesen Kl'ankheitsbildel'll wollen wir uns hier 
beschaftigen; hiervon werden Sie in den Sonderkliniken noch Ausfiihr­
liches zu horen bekommen. Uns Chirurgen beschaftigen ganz vor­
nehmlich die Spatfolgen del' Syphilis. Wohl wissen wir, daB die 
antiluetische Behandlung die Krankheitserscheinungen der frischen 
Syphilis zum Vel'schwinden bringt, nicht abel' konnen wir davon 
sprechen, daB es der Behandlung stets gelange, die Unzahl der im 
Korper rasch vermehrten Spirochaten samtlich abzutoten. Die Hoffnung, 
durch die moderne Salvarsanbehandlung mit einem Schlage den Korper 
von allen Spirochaten zu befreien (Therapia sterilisans magna, Ehrlich) 
muBte zu Grabe getragen werden. Wir wissen, daB auch bei sorg­
faltigster Behandlung Spirochaten haufig in Schlupfwinkeln haften 
bleiben. Wenn das Gliick es will, bleiben sie hier untatig liegen bis 
ans Lebensende. In anderen Fallen aber beginnen sie spateI' an den 
verschiedenen· Stellen von neuem sich zu vermehren und von neuem 
die ausgesprochenen Krankheitserscheinungen del' chronis chen Ent­
ziindung hervorzurufen. DaB diese Gefahr mit einer ungeniigenden 
Behandlung del' frischen Infektion wachst, ist selbstverstandlich. 

Diese Spat,formen del' Lues beschaftigen uns Chirurgen fast aus­
schlieBlich und auch hier vol'llehmlich die Spatlues der Bewegungs­
organe, del' Muskeln, Knochen und Gelenke, wahrend die Spatlues 
der inneren Organe vornehmlich in das Arbeitsgebiet del' inneren 
Medizin fallt. Die Bildung des schon so oft erwahnten Granulations­
gewebes als Ausdruck del' chronischen Entziindung ist auch das Kenn­
zeichen del' Spatsyphilis. So wird auch hier, ganz ahnlich 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
fasel'll erdriicken und aufsaugen; so bildet sich das Markgewebe der 
Knochenspongiosa und del' sparliche Inhalt del' Haverschen Kanale 
in Granulationsgewebe um, das rasch auf dem Wege der lakunaren 
Resorption den benachbarten Knochen zum Verschwinden bringt. 

Aber auch das luetische Granulationsgewebe hat im histologischen 
Bild besondere Eigenschaften. Wir finden sie an den GefaJ3en des 
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Granulationsgewebes, an denen die sonst platten, zarten Endothel­
zellen sich vergroBern und vermehren, so daB das GefaBlumen ver­
schwindet und das GefaBrohr von dicht gedrangten, rundlichen Zellen 
vollig eriiillt ist (Vasculi­
tis obliterans, Abb.21). 
Abhangig hiervon bemer­
ken wir a usgedehnte 
N ekro sen 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- , :_:.::. 
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geschlossene Organgewebe 
(Muskeln,Knochen) befallen. 
Wir erkennen dies neben 
dem Bild an sich daraus, 
daB solche nekrotischen Be­
zirke auch groBere GefaBe 
einschlieBen, die besonders 

Abb. 21. Vasculitis proliferans in tertiiir-syphi­
litischen Granulations- und Schwielengewebe. 

durch die Farbung ihrer elastischen Fasern inmitten der toten Ge­
websmassen kenntlich gemacht werden konnen. Ganz besonders aus­
gedehnt sind die Nekrosen im Knochengewebe; hier geben sie flir 
das deckende Periost einen starken R,eiz zur Betatigung, zur Knochen­
neubildung ab, so daB starke Verdickungen solcher kranker Knochen 
sich ergeben. Auch bei der Syphilis konnen die nekrotischen Granu­
lationsmassen ver£liissigt werden; doch erfolgt die Ver£liissigung nie­
mals in sol chern Umfange wie bei der Tuberkulose. Dringen die er­
weichten Massen gegen die Raut an, die dann meist in den Krank­
heitsvorgang mit einbezogen wird, und durchbrechen sie schlieBlich 
die Raut, so entsteht das tertiar-luetische Geschwiir, das durch 
seine regelmaBig rundliche oder elliptische Form, seine scharien, starren 
R,ander und seinen schmierigen "speckigen" Grund auffallt. 

Wir merken uns, daB die Spatlues in den Muskeln und Knochen 
in zwei Formen auftreten kann. Bei del' 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 (Vb-chow). Rier zeigt das Granulationsgewebe 
die schon beschriebenen Eigentiimlichkeiten am deutlichsten. Am 
haufigsten sehen wir diese Bildungen am SchadeL Sie stellen hier 
umgrenzte, £lache, prall-elastische Schwellungen dar, die dem Knochen 
unbeweglich aufsitzen, wahrend die Raut iiber ihnen zunachst noch 

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

Abb. 22. Zerfallene Gummata des Seha­
deldaehs mit gummosen Hautgesehwii­
ren und Sehadelsequestern (Lues III). 

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

wird auf dem Wege del' lakunaren Arrosion resorbiert und neuge­
bildetes Knochengewebe tl'itt an seine Stelle, das allmahlich die Form 
des urspriinglichen Knochens wieder annimmt: es tritt eine weit-

Abb.23. Tnmorbildende diffuse Knoehen- nnd Mnskelsyphilis am rechten Oberarm. 
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gehende Wiederherstellung ein. 1m Muskelgewebe dagegen, dessen 
ZeBen eine sehr unvollkommene Regenerationskraft besitzt, kann das 
verlorengegangene Muskelgewebe nicht wieder vollwertig ersetzt werden. 
Das Granulationsgewebe wandelt sich in Narbengewebe um, durch 

Abb.24. Riintgenbild zu Abb.23. 
Schwere diffuse Knochenveranderungen am unteren Humerusabschnitt (AufhebuD!! der Struktur, 

Unregelmalligkeiten der Oberfliiche). VerdickuDg des Weichteilschattens der lIIuskulatur. 

dessen Schrumpfung del' Muskel verkiirzt wird. Hierdurch konnen 
fehlerhafte Gliedstellungen herbeigefiihrt werden (myogene Kontrakturen). 

Bei der anderen Form wird das Organ (Knochen odeI' Muskel) 
in groBerer Ausdehnung gleichmaBig ergriffen. Das Granula­
tionsgewebe entsteht hier iiberall, aber in maBiger Menge, im Zwischen-
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muskel- oder im Markgewebe. Hier treten die beschriebenen Eigen­
tumlichkeiten des luetischen Granulationsgewebes zuruck; vornehnrlich 
die Erfahrung und der Erfolg der spezifischen Behandlung ist es, der 

Abb. 25. Rontgenbild der gleichen Kranken 
nach langerer spezifischer Behandlung. 

Wiederkehr der Knochenstruktur, Glattung der Knochen­
oberfiache. Eine wah rend der Behandlung aufgetretene 
Spontanfraktur dureh Silberdrahtnaht vereinigt. Weich-

teilschatten wieder regelrecht . 

uns die luetische N atur 
dieser Erkrankungsform be­
weist. Der ganze Muskel 
oder wenigstens ein gro­
Berer Abschnitt erscheint 
gleichmaBig 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, verkurzten Nar­
benstrang (vgl. Abb.189, 
S. 310), der haufig Zwangs­
stellungen der uberbruck­
ten Gelenke herbeifiihrt 
(myogene Kontraktur). Der 
Knochen verliert durch den 
ausgedehnten Abbau und 
nachfolgenden unregelma­
Bigen Anbau in groBerer 
Ausdehnung vollkommen 
seinen normalen regelmaBi­
gen Aufbau: die MarkhOhle 
wird von Granulationsge­
webe und neugebildetem 
Knochen angefiiIlt, die 
Haversschen Kanale wer­
den durch Arrosion erwei­
tert und nur unvollkom­
men durch wandstandigen 
neugebildeten Knochen e1'­
fliIlt; auf der AuBenseite 
arrodiert das in Granula­
tionsgewebe umgewandelte 
Periost die sonst so glatte 
KnochenoberfHlche und legt 
an anderen Stellen unregel­

maBige Lagen neugebildeten Knochens auf. Der schlanke, glatte, 
innerlich wohlgeordnete Rohrenknochen wird in einen dicken, rau­
hen K n 0 c hen s tab ve1'wandel t, der sich beim Durchsagen als eine 
schwammige ungeordnete Knochenmasse erweist (Abb. 24). 
Die normale Elastizitat ist verloren gegangen, so daB er trotz groBerer 
Dicke leicht bricht (Abb. 25). 
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In leichteren Fallen beschrankt sich die Erkrankung auf die perio­
stale Oberflache und die subperiostalen Knochenschichten; die flachen, 
unregelmaBigen, druckempfindIichen Erhabenheiten der sonst glatten, 
ebenen vorderen-inneren Tibiaflache sind ein untriigliches Zeichen der 
luetischen Natur der Erkrankung (Periostitis luetica tibia). 1st Knochen 
und deckender Muskel gleichzeitig erkrankt, so entstehen machtige 
Schwellungen, die leicht zu folgenschweren Verwechslungen mit bos­
artigen Geschwiilsten Veranlassung geben konnen (Abb.23-25). 

Ergreift die diffuse Knochenlues die epiphysaren Gelenkenden und 
geht die Erkrankung von hier auf die Synovialhaut iiber, so spreehen 
wir von der ossalen Form der Gelenklues (Abb. 24). Haufiger jedoeh 
befallt die Erkrankung als erstes die Synovialhaut seIber (synoviale Form 
der Gelenklues). An der Synovialmembran ist die gummose Form del' 
Spatlues auBerordentIich selten; hier kommt es fast immer zu einer 
vollsHindigen und gleiehmaBigen Umwandlung in Granulationsgewebe, 
wenn aueh gewiB die Sehwellung an manehen Stellen starker ist 
als an anderen. Von den Erseheinungsformen del' Gelenklues werden 
wir noeh spateI' zu spreehen haben. -

Soviel von del' ehirurgisehen Lues. Kiirzer konnen wir uns zum 
SehluB mit del' weitaus selteneren dritten Form del' ehronisehen 
spezifisehen Entziindung fassen: der A k tin 0 my k 0 s e. Hier ist es 
ein feinfadiger Pilz von eigenartigem Bau, del' von Wunden des Mun­
des und des Zahnfleisches oder aueh von kariosen Zahnen aus in den 
mensehIiehen Korper eindringt, sieh naeh allen Seiten mit besonderer 
Bevorzugung del' Muskulatur ausbreitet und in seiner Umgebung das 
Bild del' ehronisehen Entziindung erzeugt. Er wird in del' Natur 
in Getreidegrannen und im Stroh angetroffen, wo er sieh in den 
Luftkanalen entwiekelt und lange Zeit entwicklungsfahig bleibt. Von 
hier aus gelangt er, besonders bei del' Landbevolkerung, in die Wun­
den und in den Korper. 

Del' Pilz besitzt eine bemerkenswerte Anordnung seines Faden­
werkes. Von dem zentralen, unregelmaBig geordneten W urzelknauel 
seiner Faden gehen strahlenformige fein gegliederte Fortsatze aus, 
die am Ende durehsichtigere keulenformige Ansehwellungen tragen. 
Die ausgebildete Pilzdruse ist dem bloBen Auge als gelbliehes, sand­
kornehengroBes Gebilde gerade erkennbar. Da iiberall, wohin die 
Pilze gelangen, die Gewebe in den Zustand der ehronisehen Ent­
ziindung geraten, finden wir als die Unterlage der aktinomykotisehen 
Infektion wiederum das Granulationsgewebe von gewohnliehem Bau, 
in dem nun abel' die Pilzdrusen verstreut anzufinden sind. Bei del' 
iibliehen Farbung mit Hamalaun-Eosin erseheinen sie infolge ihrer 
Sehrumpfung bei der Praparation als dunkelblaue groBe Kleekse, 
die aber am Rande noeh deutlieh den radiar-streifigen Bau erkennen 
lassen (Abb. 26). Die Pilzdrusen sind von einem kleinen Hof von 
Leukozyten umgeben. Die langsame VergroBernng del' zunaehst mikro­
skopiseh klein en Leukozytenherde und del' ZusammenfluB einzelner 
Herde zusammen mit N ekrotisierungsvOl'gangen des umgebenden Ge­
webes fiihrt dann zur Bildung von kleinen AbszeBehen, die in 
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langsamel' Arbeit den Weg zur Oberflache finden, wo sie in kleinen 
umschriebenen Bezirken die Raut verdiinnen und blaulichrot verfarben, 
bis schlieBlich del' Durchbruch und die Entleerung del' geringen Eiter­

Abb. 26. Aktinomykosedrusen im Granula­
tionsgewebe. Hamalaunfarbung. 

mengen erfolgt, in del' die 
Drusen als feinste gelbliche 
Karnchen auffindbar sind. 

Die bretthal'te Schwel­
lung del' Weichteile und 
del' Raut mit unscharfer 
Gl'enze und mit einzel­
nen klein en, von blau­
lich verdiinnter Raut 
bedeckten AbszeBchen 
- das ist das bezeichnende 
Bild del' beginnenden Ak­
tinomykose, wie sie sich be­
son del's am Unterkiefer und 
in del' Wangengegend findet. 
Bei vorgeschrittener Erkran­
kung ist die Schwellung 
machtiger; sie zeigt neben 
kleinen AbszeBchen vielfache 
Fistelbildung und infolge der 

Schrumpfungsvol'gange im Granulationsgewebe ist die Raut meist 
durch Einziehungen gefaltet und gewulstet (Abb. 27). In langsamer 
Ausbreitung geht die Erkrankung langs del' Muskeln nach allen Seiten 
weiter, geht mit del' Kaumuskulatur zul' Schadelbasis, wo sie den 

Knochen arrodieren und zur tad­
lichen eitrigen Meningitis fiihren 
kann. ~ In andel'en Fallen gehen 
die Kranken bei weiterer Ausbrei­
tung unter den Zeichen des all­
gemeinen Kl'aftevel'falles zugrunde. 
Dies alles abel' nur, wenn die El'­
krankung nicht erkannt und ihrer 
Ausbl'eitung nicht durch die Be­
handlung - heutzutage besonders 
das Rantgenverfahren - Einhalt 
geboten wird. 

DaB del' Eintritt in den Kar­
per in selteneren Fallen auch von 
anderen Stellen, so von den Lun­
gen und vom Dal'm (insbesondere 
vom Appendix) aus erfolgen kann, 
kann hier nur angedeutet werden. 
Alle weiteren Einzelheiten miissen 

~ dem klinischen Unterricht vol'be-
Abb. 27. Actinomycosis colli. halten bleiben. 
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5. Von den Geschwiilsten. 
Mit S c h w e 11 un g e n haben wir in del' chirurgischen Diagnostik 

ganz besonders haufig 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 del' Vorlesung iiber 
die Knochenbriiche und Verrenkungen sprechen. Die ortliche Schwel­
lung als Teilerscheinung del' akuten Entziindung haben wir vordem 
kennen gelernt. Wir sahen ferner, daB auch die einfache chronische 
Entziindung Schwellungen hervorruft, die - zum Teil wenigstens -
auf Zellneubildungsvorgange zuriickzufUhren sind. Mehr noch fiihren 
die lebhaften Zellbildungsvorgange bei del' spezifischen chronis chen 
Entziindung Schwellungen herbei; dane ben konnen auch die Zerfalls­
vorgange im neugebildeten Granulationsgewebe in del' Form del' kalten 
Abszesse als Schwellungen in die Erscheinung treten. 

Ganz besonders umschriebene Schwellungen lernten wir bei del' 
gummosen Form del' Spatlues kennen. Riel' wiirde schon del' Laie 
von dem VOl'handensein einer richtigen "Geschwulst" sprechen. Die 
auf dem Wege del' chronischen Entziindung entstandenen geschwulst­
al'tigen 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 AbfiuB finden kann 
dadurch, daB del' Ausfiihrungsgang durch fehlerhafte Anlage, durch 
Verletzung odeI' durch chronische Entziindung abgeschlossen ist. Unter 
del' Zunahme del' Absonderung wird del' 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 fiihrt die Erweiterung einer 
abgeschlossenen Schleimdriise del' Lippen zu den kleinen rundlichen, 
blaulich durchschimmernden Lip pen z y s ten; del' gleiche V organg an 
den Balgdriisen del' auBeren Raut zum Grii tz b eu tel (Atherom, Abb.28), 
an den sublingual en Speicheldriisen zu den oft groBen, diinnwandigen, 
blaulich durchschimmernden Zysten des Mundbodens zwischen Unter­
kiefer und Zunge (Ranula, Abb.29). 

Abel' es gibt noch andere als chronisch entziindliche Zellneu­
bildungsvorgange im Korpel', die zu umgrenzten Schwellungen fiihren. 
Diese meist umfangreichen Zellneubildungen, deren Ursache wir nicht 
kennen und del'en Form bei aller Gleichartigkeit in sich von del' Um­
gebung verschieden ist, erzeugt umgrenzte geschwulstartige Bildungen. 
Das sind die ech ten Gesch wiilste (Tumol'en), von den en wir uns 
angesichts ihrer Raufigkeit und ihrer ganz besonderen Bedeutung fUr 
die Chirurgie im folgenden etwas eingehender zu unterhalten haben. 
Fiir das Verstandnis del' klinischen Vorfiihrungen ist die Kenntnis del' 
Grundgesetze der Geschwulstlehre und die Kenntnis del' wichtigsten 
Geschwulstformen eine unerlaBliche Vorbedingung. 
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Die massenhafte Zellneubildung, die zu den echten Geschwiilsten 
fiihrt, erfolgt nicht wahllos, sondern sie laBt, wenn sie auch in den 
verschiedenen Geschwiilsten sich verschieden gestaltet, eine Regel­
maBigkeit 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 Umstanden auch im normalen Karpergewebe vorfinden; nur 
die Zusammenordnung oder der Sitz weicht von den Formen des 
normalen Karpers 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 Raut-

Abb. 28. Mehrfache Atherome der 
behaarten Kopfhaut. 

Abb. 29. Ranula. Sublinguale Reten­
tionszyste des Mundbodens. 

oberflache herunterhangen (Fibrome); so haben wir Geschwiilste, die 
aus glatten Muskelfasern bestehen wie der Uterus selbst, die aber als 
knollige Gebilde aus der Oberflache der Gebarmutter hervorragen 
(Myome); so haben wir aus Knochen- und Markgewebe bestehende 
Geschwiilste, die in Knollen aus der glatten Knochenoberflache heraus­
wachsen (Osteome); so haben wir schlieBlich 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 Karper 
niemals finden (Karzinome, K.rebse). 

Da die Geschwiilste, abgesehen von den seltenen angeborenen 
Geschwiilsten, an Stellen entstehen, an den en vorher keine Geschwulst­
bildung bestand, so miissen sie von dort gelegenen Keimzellen oder 
von Gruppen solcher Keimzellen ihren Ursprung nehmen. Was ver-
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anlaBt nun abel' die dort gelegenen Epithelzellen odeI' Bindegewebs­
zellen odeI' Muskelzellen in einer von del' normalen Entwicklung so 
abweichenden Art in Wucherung iiberzugehen? Diese Frage konnen 
wir auch jetzt noch nicht beantworten. Die Ursache del' Entstehung 
del' echten Geschwiilste ist uns unbekannt. 

Die naheliegende Annahme, daB, wie bei den Granulationsge­
schwiilsten, auch bei den echten Geschwiilsten kleine Lebewesen den 
Reiz fUr die Zellwucherung abgeben, kann nicht aufrecht erhalten werden. 
Dagegen spricht schon die Tatsache, daB die drei unter sich durchaus 
verschiedenen Erreger del' spezifischen chronischen Entziindung als 
Reizwirkung stets die gleiche Gewebsbildung, na,mlich die Bildung von 
Granulationsgewebe herbeifiihren, wahrend 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 del' Nach­
priifung nicht standhalten konnen. 

Ein anderer Erklarungsversuch (Cohnheim) sprach sich dahin aus, 
daB die Geschwiilste von versprengten oder regelwidrig erhaltenen 
embryonalen Keimzellen ausgehen. Die Erklarung mag fiir eine Reihe 
von Geschwiilsten zutreffen. Wir wissen z. B., daB an bestimmten 
Stell en des Gesichtsschadels im embryonalen Leben spaltfOrmige Liicken 
vorhanden sind, die erst spater durch Zusammentreten und Verschmelzen 
der angrenzenden Gesichtsfortsatze verschwinden. Hierbei muB die den 
Spalt selbst auskleidende Raut voHstandig beseitigt werden. Wenn nun 
nicht so selten an den entsprechenden Stellen im kindlichen Alter 
unter del' Raut gelegene zystische Geschwiilste beobachtet werden, 
deren Wandung aHe anatomischen Eigenschaften der auBeren Raut 
besitzt, so kann es wohl keinem Zweifel unterliegen, daB hier die voll­
standige Riickbildung der Spalthaut nicht erfolgt ist, daB Rautteile 
in del' Tiefe liegen geblieben sind und als Keimzellen del' Geschwulst­
bildung gewirkt haben (s. Abb. 48 S. 95). DaB ein solcher Vorgang 
tatsachlich vorkommt, ergibt sich aus dem Umstand, daB wir die Ver­
lagerung von Rautteilen und ihre Umbildung in zystische Geschwiilste 
auch im spateren Leben noch sichel' beobachten konnen. Man sieht 
gelegentlich nach Verletzungen del' Randflache, wenn die Verletzung 
schon lange verheilt ist, in der Tiefe eine rundliche Geschwulst sich 
entwickeln, die nach del' Entfernung sich als Zyste erweist, deren 
Wandung ebenfalls wieder die Eigenschaften del' auBeren Raut besitzt 
(s. Abb. 49 S. 95). Rier sind unzweifelhaft Rautteile durch die Ver­
letzung in die Tiefe gerissen und haben als Keimzellen fiir die Ge­
schwulst gedient. Den gleichen Vorgang der Keimzellenverlagerung 
verdanken sichel' noch andere Geschwiilste ihre Entstehung. 

Abel' die Erklarung erfaBt nur einen Teil del' Geschwiilste. Es 
ist nicht gut auszudenken, daB solche Keimzellen ein ganzes Menschen­
alter untatig liegen bleiben und erst im vorgeriickten Lebensalter, in 
dem doch Geschwiilste so haufig erst auftreten, in Wucherung treten 
soUten. AuBerdem kennen wir die Entstehung von Geschwiilsten auf 
dem Boden anderweitig kranker Raut; so bei chronis chen Raut-
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entzundungen (Ekzemen), bei alten Unterschenkelgeschwuren, beiRontgen­
verbrennungen, bei Narben. Rier konnen doch unmoglich embryonal 
verlagerte Keimzellen wirksam sein! Man hat sich hier mit del' Er­
klarung geholfen (Ribbert), daB auch im spateren Leben noch 
manchmal Zellen durch traumatische und entzundliche Reize aus 
ihrem physiologischen Zusammenhang mit den anderen Zellen gelost 
werden und Selbstandigkeit gewinnen konnen, die sie zur Wucherung 
befahigt. Das ist ein Deutungsversuch del' Erscheinungen, aber keine 
Aufdeckung der wirklichen Ursache der Geschwulstbildung. Wir muss en 
uns damit begnugen, daB uns die Entstehungsursache der echten 
Geschwiilste noch verborgen ist. 

W ohl aber wissen wir, daB die Keimzellen, wenn sie sich zu ver­
mehren beginnen, in ihrem Wachstum von Anfang an zwei verschie­
dene Richtungen einschlagen konnen: 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 Zellauslaufern in die Lymph­
spalten des Mutterbodens, den sie nach allen Seiten durchwachsen. 
Wir nennen die erste Art del' Ausbreitung das expansive Wachs­
tum, die zweite das infiltrierende Wachstum. Jenes ist das 
Kennzeichen del' gu tartigen (benignen), dieses das Kennzeichen der 
bosartigen (malignen) Geschwiilste. Klinisch ist dabei die scharfe Ab­
grenzung gegen den Mutterboden der Rauptzug del' gutartigen, das 
Fehlen der scharfen Abgrenzung, del' allmahliche Ubergang der Ge­
schwulst in die Umgebung der Rauptzug der bosartigen Geschwulst. 

Abel' noch andere wichtige Unterscheidungen ergeben sich aus 
diesel' verschiedenen Wachstumsart. Bei del' Verbreitung del' wuchern­
den Zellen in den Bindegewebsspalten des Mutterbodens konnen sich 
einzelne Zellen und Zellgruppen von den langen Zellzugen loslosen; 
sie werden dann mit dem Lymphstrom in die Lymphdrusen einge­
schwemmt. Rier konnen die Zellen sich wiederum unter Beibehaltung 
des infiltrierenden Wachstums weiter vermehren. So entstehen Tochter­
gesch wulste (Geschwulstmetastasen) in den zunachst liegenden Lymph­
drusen. Von hier aus konnen die Geschwulstzellen mit dem Lymphstrom 
in die nachste Gruppe der Lymphdrusen oder auch schlieBlich 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 BlutgefaBe 
des Mutterbodens; ihrer Wachstumsart entsprechend dringen sie auch in 
die Wandung der BlutgefaBe und selbst in das Lumen ein (Geschwulst­
thrombus). Von sol chen Geschwulstzellhaufen konnen nun wiederum 
leicht unter der Wirkung des Blutstromes Zellen und Zengruppen 
abbrockeln. In beiden Fallen werden die Geschwulstzellen mit der 
Blutbahn weitergetragen, bis sie an Stellen, wo das Lumen del' Blut­
gefaBe fUr 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. 1st aber der neue Boden fUr 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 Abhangigkeit der Weiterentwicklung 
verschleppter Geschwulstzellen von den artlichen Bedingungen am 
Haftorte erweist sich schon aus der Tatsache, daB bei manchen Krebsen 
die Tochtergeschwiilste immer nur in ganz bestimmten Organen auf­
treten. So kann beim Krebs del' Brustdriise und der Vorsteherdriise 
das gesamte Knochensystem von der ersten Phalanx bis zum letzten 
Wirbel mit Karzinommassen erfiillt sein, wahrend aIle iibrigen Organe 
vollstandig frei davon sind. 

Wir nennen die geschilderte Art del' Geschwulstverbreitung im 
Karper die Metastasierung. Wir sprechen von den Metastasen in 
den zugeharigen (regionaren) Lymphdriisen und von den Fernmeta­
stasen, die der Zellverschleppung durch das Blut ihre Entstehung 
verdanken. Die Metastasierung ist neben del' geschilderten infiltrie­
renden Wachstumsart das Hauptkennzeichen der basartigen Ge­
schwiilste. 

Daneben sind es die schadigenden Einwirkungen auf die Gesamt­
heit des Karpel's, die die basartigen Geschwiilste auszeichnen. Wir 
fassen ihl'e Folgeerscheinungen am Karpel' als Geschwulstkachexie 
zusammen. Abmagerung, Blutarmut, Welkwerden der Haut und zu­
nehmende Hinfalligkeit sind ihre Kennzeichen. Nicht darf man abel' 
denken, daB nur die umfangreiche Zellneubildung den anderen Zellen 
die notwendige Nahrung entzieht; es gehen vielmehr von den bas­
artigen Zellneubildungen oder von ihren Zerfallsmassen Stoffe aus, die 
den gesamten Karpel' schadigen im Sinne einer zu langsamem Siech­
tum fiihrenden Vergiftung. Die Steigerung der Kachexie fiihrt dann 
schlieBlich die Auflasung des Karpers, den Tod herbei. 

AIle diese Eigenschaften fehlen den gutartigen Geschwiilsten voll­
kommen, da sie gegen die Umgebung bis auf die hinzutretenden er­
nahrenden GefaBe abgeschlossen sind. Und da die Zellen nicht in­
filtrierend in die Umgebung eindringen, kommt es auch nicht zur 
Metastasenbildung. Auch bei den graBten gutartigen Geschwiilsten, 
die zuweilen riesige AusmaBe annehmen kannen, kommt es nicht zu 
einer nennenswerten Beeintrachtigung des Gesamtorganismus. Das 
Wachstum findet erst sein natiirliches Ende, wenn der Trager aus 
anderen Griinden den Tad findet. W ohl kann auch eine gutartige 
Geschwulst ausnahmsweise selbst den Tod herbeifiihren; doch nicht 
aus sich selbst heraus, sondern durch Wirkungen, die sich aus ihrer 
Lage ergeben. So kann eine gutartige Geschwulst der harten Him­
haut allmahlich das Gehim in der starren Schadelkapsel so zusammen­
driicken, daB unter schweren Hirnerscheinungen der Tod erfolgt. Die 
Schuld tragt in diesem FaIle die mechanische Unmaglichkeit des Hims 
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dem Drucke auszuweichen, nicht abel' die Geschwulst selbst, die an 
anderer Stelle gelegen, ihr Wachstum ohne weitere Folgeerscheinungen 
hatte fortsetzen konnen. 

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

Ganz andel's ist die Behandlungsaufgabe bei den bosartigen Ge­
schwiilsten. Da sie, sich selbst uberlassen, ausnahmslos zum Tode 
fuhren, ist in jedem FaIle die operative Beseitigung geboten, solange 
eine solche technisch moglich ist. Die Unmoglichkeit, durch klinische 
Untersuchung die Grenze del' Geschwulst zu bestimmen und die Tat­
sache, daB noch weit uber die tastbare Geschwulst hinaus mikrosko­
pisch nachweisbare Zellzuge in del' Umgebung vorhanden sind, erklart 
die Forderung, eine solche Geschwulst weit im Gesunden heraus­
zuschneiden. Urn so leichter wird dies zu erfullen sein, je kleiner die 
umschriebene Geschwulst ist. Daher die Forderung, die bosartigen 
Geschwiilste so friih wie moglich zu operieren. Dies ist nul' mog­
lich durch die Friihdiagnose del' bosartigen Geschwiilste. Je fruher 
die Operation erfolgt, urn so groBer sind die Aussichten, die bosartige 
Geschwulst noeh als rein ortliches Leiden anzutreffen, d. h. in dem 
ersten Entwicklungsstadium, in dem die Einschwemmung in die Lymph­
drusen und die Ausbreitung im Blut noch nicht erfolgt ist. Da wir 
abel' den ersten Beginn del' Lymphdriisenbeteiligung, solange die Ge­
schwulstanfange noch mikroskopisch klein sind, nicht feststellen konnen, 
befolgen wir die Regel, in solchen Fallen, in denen es technisch mog­
lich ist, die zugehorigen Lymphdriisen mit zu entfernen, auch 
wenn sie bei klinischer Untersuchung noch keine Veranderungen er­
kennen lassen (Radikaloperation). Gerade diese operative Erweiterung 
hat unsere Erfolge gebessert: Die griindliche Operation des Brustkrebses 
zu einer Zeit, wo noch keine tastbare Lymphdriisensehwellung vorhanden 
ist, ergibt Dauerheilungen in einer Hohe bis zu 60 %; bei nachweis­
licher Beteiligung del' Lymphdriisen in del' Achselhohle sinkt die Zahl 
del' Dauerheilungen auf 20 % und weniger! Sind bereits Lymphdriisen 
erkrankt, deren operative Entfernung technisch unmoglich ist, oder ist 
bereits eine Verbreitung im Blute erfolgt, so ist eine operative Behand-
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lung aussiehtslos. Auch die Entfernung der Hauptgeschwulst wird fast 
stets unterlassen; sie wil'd nur ausnahmsweise vorgenommen, wenn von 
ihrem Fortbestand besondere Unannehmliehkeiten ausgehen, z. B. bei 
einem jauehenden, 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 bosal'tige Zellwucherung. Die 
genannten Strahlen haben bis zu einem gewissen Grade die Fahigkeit, 
in den Korper einzudringen und die Geschwulstzellen vorzugRweise 
zu schadigen und zu vernichten. In welchem AusmaBe dies del' Fall 
ist, welche tatsachlichen Moglichkeiten sieh hieraus ergeben, werden 
Sie in der Klinik zu horen bekommen. Hier genugt die Angabe, daB 
fiir die der Chirurgie zufallenden Geschwulste eine Dberlegenheit del' 
Strahlenbehandlung VOl' dem Messer noch nicht festgestellt ist, so daB 
auch heute noch jede operable Geschwulst dem Messer zuzuweisen ist. 
Dagegen ist die Strahlenbehandlung mit groBem V orteil fUr die in­
operablen GesehwUlste anzuwenden. Hier sind nieht nur weitgehende 
Besserungen zu verzeiehnen, sondern es konnte in einzelnen Fallen 
ein vollstandiges, jetzt schon Jahre anhaltendes Vel'sehwinden der 
Gesehwiilste beobaehtet werden. Leider tritt dieser Erfolg nur in 
einem kleinen Teil del' FaIle ein, ja die Stl'ahlenbehandlung kann in 
anderen Fallen bei histologiseh gleieher Gesehwulst sogar vollig wir­
kungslos bleiben. Irgendeinen Grund fUr dieses untersehiedliehe Ver­
halten kennen wir nieht. Ob sehlieBlieh in del' Strahlennaehbehand-
1 ung operierter Gesehwulstkranker ein Vorteil liegt odeI' nieht, ist zur 
Zeit noeh nieht entsehieden. -

Doeh nun zu den verschiedenen Formen del' wiehtigsten Ge­
seh wiilste ! 

Wir unterseheiden die GesehwUlste naeh den Zellformen, die die 
Hauptmasse del' Gesehwulst ausmaehen und die je naeh del' Art del' 
Keimzellen, von denen die Wueherung ausgeht, verschieden sind. 

I. Es gibt zunachst eine groBe Reihe von Geschwulsten, die, ab­
gesehen von den hereintretenden GefaBen, nul' aus einem einzigen 
Gewebe del' Bindesubstanzreihe bestehen, aus Bindegewebe, aus Fett­
gewebe, aus Knorpelgewebe, aus Knochengewebe, odeI' auch nul' aus 
neugebildeten GefaBen. 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 GefaBen). Zu 
ihnen gehoren auch die Geschwiilste, deren Zellen nicht fertigen Zell­
formationen des menschlichen Korpers entsprechen, sondeI'll 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 del' Whartonschen Sulze 
des Nabelstranges findet. Zu ihnen gehoren schlieBlich 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 GefaBe und sparliches 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). 

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

IV. Elne 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 daB wir in del' Geschwulst eine Zusammenordnung von 
zwei Gewebsformen anfinden: das Bindegewebe als Stroma und das 
Epithelgewebe als eigentlichen Geschwulstbildner. Wir nennen diese 
Geschwiilste die Tumoren del' Epithelreihe. Unter ihnen gibt es 
solche, bei denen Anordnung und Wachstum der Epithelzellen eine 
den normal en Verhaltnissen ahnliche R,egelmaBigkeit aufweist (fi b r 0-

epitheliale Tumoren). Ihnen gegeniiber steht das Karzinom (die 
Krebsgeschwulst), bei dem die Epithelzellenvermehrung jede R,egel­
maBigkeit vermissen laBt, so daB die Epithelzellen in soIiden, ver­
schieden dicken Strangen und Zapfen oder in kleinen und groBeren. 
N estern im Bindegewebe liegen. . 

V. Hieran schlieBen sich die seltenen Geschwiilste, die von den 
Endothelzellen del' BIut- und LymphgefaBe ihren Ursprung nehmen 
(die Endotheli ome). 

VI. Den AbschluB bilden eigenartige Geschwiilste, bei denen die 
Gewebe del' 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, wahrend in einem anderen Teile (teratoide Tumoren) die 
Grundgewebe entsprechend den fertigen Organen des Menschen zu 
hoheren Gebilden (Knochenstiicke mit Mark und Periost, Zahne, 
Haare usw.) zusammengeschlossen sind. Eine weitere Abteilung diesel' 
Mischgeschwiilste stellen die sehr seltenen Teratome dar, d. h. richtige 
Einschliisse von menschlichen Korperteilen 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 del' Kreuzbein­
gegend einer Frucht eine zweite klein ere Frucht fest angewachsen ist. 
Gerade diesel' allmahliche Ubergang von den Geschwiilsten zu den 
MiBbildungen iRt eine starke Stiitze fiir die Entstehungsdeutung del' 
Geschwiilste, die ihre Ursache in embryonalen Keimverlagerungen sieht. 

Lassen Sie uns die wichtigsten Geschwulstformen an einigen Bei­
spielen kennen lernen, die Ihnen ein lebendigeres Bild von diesen 
chirurgisch so wichtigen Bildungen geben werden. 
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Das Fibrom setzt sich wie das Bindegewebe des Korpers aus 
welligen, leimgebenden Fibrillen und eingestreuten spindligen Zellen, 
Bindegewebskorperchen, zusammen (Abb. 31). Ebenso wie wir im Korper 
zwei Formen des Bindegewebes unterscheiden, das derbe Bindegewebe 
mit dicken, dicht geord­
neten Fibrillen und spar­
lichen Zellen (z. B. in 
del' 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 odeI' Desmoid) 
von dem weichen Fi­
brom (Fibroma mollus­
cum). Beide Formen sind 
gutartig. 

Die hart en Fi­
brome sind umschrie­
bene rundliche odeI' 
knollige, langsam wach­
sende Geschwiilste, beim 
Durchschnitt von knir­
schendel' Harte, die in 
del' Haut odeI' im Dnter­
hautfettgewebe gelegen 
sein konnen. Im letz­
teren FaIle konnen sie 
die Haut allmahlich aus­
ziehen und an einem Abb. 30. Hartes FibroID der Unterschenkelfaszie. 
Hautstiel herunterhan-
gen (Fibroma pendulum). Ein anderer Lieblingssitz ist die vordere 
Rektusscheide; das Fibrom der Rektusscheide ist der haufigste Bauch­
wand tumor und von den in der Bauchhohle 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 odeI' braunlich ge­
farbt. Sie kennen sie wohl von dem Gesicht eines beriihmten Musikers. 
Nicht selten treten sie in groBerer Menge auf. Sie konnen abel' auch 
erhebliche GroBe erreichen und dann ebenfalls die Haut beutelformig 

Axhausen, Chirurgische Propadeutik. 6 
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Abb.31. Fibroma durum. (Mittl. Vergr.) 

ausziehen. Sie nehmen 
ihren U rsprung von 
dem Bindegewebe der 
Scheide der kleinen 
Rautnerven. Manchmal 
ist ihr Wachstum nicht 
nach auBen gerichtet, 
sondern flachenhaft, und 
da sie eng mit der Raut 
zusammenhangen, fiihrt 
ihr Wachstum zu einer 
Flachenausdehnung der 
Raut, die dann zu 
reichlich fiir die Unter­
lage wird und Falten 
bildet, die bei weiterem 

Flachenwachstum in 
Lappen herunterhangen 
(Lappenelephantiasis). 

Abb. 32. Vielfache weiche Fibrome und Lappenelephantiasis_ 
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Kleine und groBe weiche Fibrome, Lappenelephantiasis und groBe 
Pigmentmaler (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 Raut durchzutasten; solche Fibrome der Rautnerven 
(auch Neurofibrome genannt) werden Ihnen als belangloser Neben­
befund bei den Untersuchungen nicht allzu selten begegnen. 

2. Das Lipom. 

Das Lipom besteht auBer den auBerst sparlichen und kiimmer­
lichen einstrahlenden GefaBen mit begleitendem Bindegewebe nur aus 
Fettgewebe, das sich makroskopisch durch groBlappige Anordnung und 

Abb. 33. LipoID der Achselhohlengegend. 

Farbenverschiedenheiten, mikroskopisch durch die GroBe del' Fettge­
webszellen von dem normalen Fettgewebe untel'scheidet. 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
lOsung so leicht moglich macht, sowie weiter in der Tatsache, daB bei 
allgemeinem Fettschwund eine Verkleinerung del' Lipome nicht erfolgt. 

Die festen Lipome, die manchmal eine reichlichere Beimischung 
von Bindegewebe aufweisen (Fibrolipome), sind durch ihre schade Um­
grenzung, ihren lappigen Bau, ihre festweiche Konsistenz und ihre Lage 
im Unterhautgewebe leicht zu erkennen (Abb. 33). Auch sie konnen die 
deckende Raut ausziehen und stielen (Lipoma pendulans). Ihnen gegen­
iiber stehen die wei c hen Lip 0 me, die aus weichem zerflieBlichem 
Fettgewebe bestehen. Da die Konsistenz dieses Gewebes del' del' Fliissig-

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

3. Das Chondrom. 

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

Abb. 34. Mehrfache Chondrome der Finger und Mittelhandknochen. 

Doch sind die Zellen nicht so regelmaBig angeordnet wie im normalen 
Knorpelgewebe. Das Chondromgewebe ist in der Regel durch herein­
ziehende GefaBe nebst begleitendem Bindegewebe etwas gelappt. 

Die Chondrome sind meist rundliche, oft knollige, blaulich-glasig 
durchschimmernde Geschwiilste von schneidbarer Beschaffenheit. Sie 
sitzen meist in der Nahe der Gelenkenden der Rohrenknochen (Abb. 34). 
Manchmal entwickeln sie sich im Innern, so daB sie auBerlich nicht 
tastbar sind; wahl aber zeigt das Rontgenbild die umschriebene Auf­
hellung mit wabenartigem Bau (Abb. 35). Rier konnen sie die Knochen­
substanz so weit zerstoren, daB es schon bei geringer Gewalteinwirkung 
zu Knochenbriichen (Spontanfrakturen) kommt. In anderen Fallen 
wachs en sie aus der Oberflache des Knochens heraus und sind dann 
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als knollige, dem Knochen fest verbundene Geschwiilste tastbar. Bei 
friihzeitigem Auftreten konnen 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 konnen aber in Ausnahmefallen infiltrativ, manchmal so-

Abb. 35. Riintgenbild zu Abb. 34. 

gar ziemlich rasch wachs en und den Knochen (z. B. das Kreuzbein) 
in groBem 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 Anfanger, ganz zuriick. 
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4. Das Osteom. 

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

Abb.36. Kartilaginare 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 AuBenfiache des Knochens, so bilden sie bei weiterem Wachs­
tum hier zunachst kleine, dann wachsende knorplige V orspriinge. Er­
folgt nun auch an diesen knorpligen Gebilden, wie im normalen Epi­
physenknorpel, vom unterliegenden Mark aus die enchondrale Ver­
knocherung, so erhalt der Knorpelvorsprung einen Knochenkern, der 
allmahlich weiter zur Oberfiache vorriickt. Bei Fortgang der Ent-
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wicklung entstehen auf dies em Wege knollige oder langzapfige, oft 
leicht gestielte Knochenauswuchse, die an ihrer Oberflache von einer 
Knorpelschicht bedeckt sind (Abb. 36 u. 37). Daher die Bezeichnung 
Exostosis cartilaginea. Mit dem fortschreitenden Langenwachstum 
rucken die Auswuchse zumeist weiter von der Gegend des Epiphysen­
knorpels auf den Knochenschaft vor. 

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

Ein praktisch wichtigel' Sitz der Exostosen ist das Ende del' End­
phalanx der Zehen, wo sie in a11mahlichel' Entwicklung den Zehennagel 
in die Hohe treiben und hierdurch erhebliche Beschwerden hervorl'ufen 
(subunguale Exostose, vgI.Abb.179u.180,S.294). Bef1'eien Sie im Be­
ginn Ihre1' Praxis eine Kranke von diesem qualenden Leiden, so werden 
sie eine dankbare Patientin besitzen, die Ih1'en Ruhm allerorts verkundet. 

5. Das Angiom. 
Die Angiome sind Geschwiilste, die aus neugebildeten GefaJ3en be­

stehen, sei es aus BlutgefaJ3en (Hamangiome) odeI' aus LymphgefaJ3en 
(Lymphangiome). Die neu­
gebildeten BlutgefaJ3e kon­
nen den Bau der Kapillaren 
(H. simplex), des kavernosen 
Gewebes (H. cavernosum) 
oder der Arterien (H. arte­
I'iale racemosum) aufweisen. 

a) Die Hamangiome 
(Blutschwamme) sind hau­
fige Geschwiilste, die zwei­
fe110s aus angeborener An­
lage hervorgehen. Schon 
bei der Geburt sind sie 
manchmal als flache rote 
Hautmaler vorhanden. In 
anderen Fallen besteht bei 
del' Geburt nUl' ein kleines, 
leicht erhabenes rotes Stipp­
chen, mit radiar einstrah­
lenden sichtbaren GefaJ3en, 
aus denen dann in I'aschem 
Wachstum ausgedehnte, 
wenn auch flache Ge­
schwiilste entstehen kon­
nen. Bei Lage unter del' 
Haut wird die erste Anlage 
meist nicht wahrgenommen. 

Abb. 38. GroJ3es kutanes und subkutanes 
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 GefaBen erkennbar. 
Mit dem Glasspatel laBt sich die Schwellung wegdriicken; diese Zu­
sammendriickbarkeit ist ein wichtiges Zeichen del' Hamangiome. Gleich­
zeitig verschwindet beim Hauthamangiom die rote Farbe. Beides stellt 
sich sofort nach dem N achlaB des Spateldruckes wieder ein. 

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

Farbe. Bemerkenswert ist die 
Zunahme del' Schwellung bei 
Erhohung des BIutdruckes (z.B. 
beim Schreien). Oft ist die das 
subkutane Hamangiom decken­
de Haut mit kleineren kuta­
nen Hamangiomen behaftet. 
Bei starkeren GroBegraden kann 
es die deckende Haut beutel­
formig ausziehen (Abb.38). 

Mit dem seltenen Haman­
gioma arteriale racemosum, das 
eine Zusammenordnung erwei­
terter, machtig pulsierender 
Arterien darstellt, konnen wir 
uns in diesel' Einfiihrung nicht 
beschaftigen. 

b) Das Lymphangiom 
tl'itt auch als kavernoses 
Lymphangiom auf. Es ist dies 
ein feinpol'iges, mit Lymphe 

Abb. 39. Lymphangioma colli cysticum. gefiilltes Maschenwel'k, das ge-
gen die Umgebung nicht scharf 

abgesetzt ist. Es tl'itt nicht als wahl'nehmbare Geschwulst aus del' 
Umgebung heraus, sondern fiihrt zu einel' mehr gleichmaBigen Ver­
dickung des ganzen Karperteiles, in dem es sich entwickelt. So ent­
stehen z. B. unfOrmige VergraBerungen del' Lippe (Makrocheilie) und 
del' Zunge (Makl'oglossie). 

Viel haufiger und daher fiir den Anfangel' wichtiger ist das 
zystische Lymphangiom. Diese einkammel'igen oder mehrkamme­
rigen, umschriebenen Geschwiilste, die oft infolge ihrer geringen Fliissig­
keitsfiillung bei Betastung einen schlaffen, "schwappenden" Eindl'uck 
machen, entstehen wohl von vel'il'l'ten LymphgefaBen aus. Wil' finden 
sie daher immel' da, wo die Lymphbahnen im Karpel' zusammen­
flieBen; VOl' aHem seitlich am Hals (Abb. 39), in del' Achselhohle und 
in del' Leistenbeuge. Sie sind infolge ihrel' bezeichnenden El'scheinung 
stets leicht zu diagnostizieren, wenn man sie iibel'haupt nur kennt. 
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6. Das Myxom. 

Diese Geschwulstform konnen wir rasch iibergehen. Das Myxom­
gewebe, das entsprechend dem Bau des embryonalen Bindegewebes 
aus einer durchscheinenden, sehr zartfaserigen muzinhaitigen Grund­
substanz mit sparIichen, sternformig verasteiten Zellen besteht, erscheint 
fast nur als Beimischung zu anderen GeschwuIstformen (z. B. Fibro­
myxom oder Myxosarkom der N ervenscheiden). 

7. Das Sarkom. 

Dem Verstandnis dieser haufigen GeschwuIstform diene die foI­
gende Betrachtung. 

Die VergroBerung der Fibrome kann nur so vor sich gehen, daB 
die kieinen 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, wah­
rend sie seIber schrump­
fen. Besitzen die Zellen 
nun eine groHe Wuche­
rungsneigung, so kann 
es vorkommen, daB sie, 
um es so auszudriicken, 
"gar nicht die Zeit fin­
den", zur BiIdung der 
Fibrillen zu schreiten, 
sondern sich unmittelbar 
wiederum teilen und fort 
und fort in gieicher 
Weise vermehren. Auf 

Abb.40. Sarcoma fusicellulare fasciculatum 
(Spindelsarkom). 

diesem Wege entsteht ein Gewebe, das nur aus sich durchwirkenden 
Ziigen und Biindein von Spindeizellen besteht, denen nur die not­
wendigen BiutgefaBe nebst etwas begleitendem Bindegewebe zugesellt 
ist. Das ist das Spindelzellsarkom (Sarcoma fusicellulare fasci­
culatum Abb.40). In anderen Fallen nehmen die neugebildeten Zellen 
eine rundliche Form an, so daB im Tumor Rundzelle an Rundzelle 
Iiegt, nur durchzogen von den BlutgefaBen. Das ist das Rund­
zellensarkom (Sarcoma gIobocellulare, Abb. 41). 

a) Die reinen Sarkome (SpindelzeIlen- und Rundzellensarkom) 
sind sehr bosartige Geschwiilste, die ein rasches infiltrierendes Wachs­
tum aufweisen, ZerfaIlsvorgange im Innern erkennen lassen, Tempe­
ratursteigerungen durch Resorption der Zerfallsmassen hervorrufen und 
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zu ausgesprochener Kachexie fiihren. Kennzeichnend ist die rasche 
Verbreitung auf dem Blutwege (Lungenmetastasen). 

Wir merken uns als Beispiel das Rundzellensarkom der 
Ra u t: schnell wachsende, rundliche, oft auch plattenformige oder leicht 
gestielte Geschwiilste von ziemlich fester Konsistenz, deren Rautdecke 

durch Einwachsen des blut-

Abb. 41. Sarcoma globocellulare 
(Rundzellensarkom). 

Abb. 42. Spindelzellsarkom der Fascia 
temporalis. 

reichen Tumors bald rotlich 
gefarbt ist und spater ge­
schwiirig zerfallt. Die Ge­
schwiire bluten leicht. Be­
merkenswert ist dai:l haufige 
Auftreten zahlreicherTochter­
geschwiilste an anderen Stel­
len der Raut (multiple Raut­
sarkome). 

Ein zweites Beispiel: das 
der Spindelzellsarkom 

Faszie (Abb. 42). Zum 
Unterschied von dem derben 
Faszienfibrom ist das Faszien­
sarkom eine flachere, breit­
basig aufsitzende Geschwulst, 
die sich von der Umgebung 
n i c h t scharf abgrenzen laBt 
und bald auch in die deckende 

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

Ein letztes Beispiel: das p e­
riostale Rund- odeI' Spindel­
zellensarkom der Knochen. 
Hier sitzt die rasch wachsende, 
flache Geschwulst fest del' Kno­
chenobel'flache auf. Sie dringt 
infiltriel'end III die Tiefe des 
Knochens, in die umgebende 
Muskulatur, in die deckende 
Raut. Infolge des Blutreichtums 
del' Geschwulst ist die deckende 
Raut meist etwas warmer, zu­
weilen auch leicht gerotet. GroB 
kann in diesem Falle, da auch 
leichte Druckempfindlichkeit 
nicht fehlt, die Ahnlichkeit mit 
der gummosen Periostitis werden. 
Oft kann nur die mikroskopische 



Von den Geschwiilsten. 91 

Untersuchung eines herausgenommenen Stiickes die Entscheidung 
bringen. Selbst der akut entziindlichen Knochenerkrankung kann dies 
Sarkom manchmal ahnlich werden, wenn die Hautrotung starker ist und 
wenn, wie beim Sarkom so haufig, die Korperwarme gesteigert ist. 

b) Als kombinierte Sarkome 
denen Gewebe aus der Reihe 

bezeichnen wir die Sarkome, 

der Bindesubstanzen beigefiigt 
ist. Die BeimischuDg fertigen 
Gewebes zeigt an, daf3 hier die 
ZellneubilduDgsvorgange bei wei­
tem nicht so iiberhastet vor sich 
gehen wie beim reinen Sarkom. 
Dementsprechend sind die Ge­
schwiilste weit gutartiger als die 
reineD Sarkome; sie wachs en zum 
mindesten lange Zeit expansiv 
und erscheinen daher fiir die Be­
tastung scharf abgegrenzt. Sie 
konnen wohl bei unvollkommener 
Entfernung ortliche Riickfalle 
machen, fiihren aber nur sehr 
selten und spat zu Metastasen. 
Bei den haufigen Fi brosar ko­
men wird das Spindelzellgewebe 
von Ziigen derben Bindegewebes 
unterbrochen, das Chondro ­
sarkom, Osteosarkom, Myxo­
sarkom schlief3t das entspre­
chende fertige Gewebe ein. 

Am Knochen beobachten 
wir nicht selten Geschwiilste von 
fibrosarkomatosem Bau, in denen 
zahlreiche Riesenzellen wahl­
los im Innern des Geschwulst­
gewebes verstreut sind. Das ist 
das Ri e senzellensarkom (Sar­
coma giganto-zellulare). In um­
schriebener, zuweilen gestielter 
Form nach auf3en wachs end 
finden wir es am Alveolarfortsatz 
der Kiefer (Epulis, Abb. 43). 
Nicht selten tritt es auch im 
Knocheninnern, ganz vornehmlich 
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 gehoren schlieBlich jene Hauttumoren von 
sarkomatosem 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 Pigmentkornchen beladen, die Trager 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. 

Pigmentmalern (Leberflecken, Naevi). Diese besonders b6sartigen Ge­
schwiilste unterscheiden sich von den gewohnlichen Naevi durch ihre 
tief- oder blauschwarze Farbe, ihre knorpelharte Konsistenz, durch ihr 
rasches Wachstum, den geschwiirigen Zerfall, das rasche AufschieBen 
von klein en Tochtergeschwiilsten in unmittelbarer Nachbarschaft der 
Hauptgeschwulst, und die friihzeitig auftretenden Metastasen in den 
Lymphdriisen. 

II. Die Tumoren aus lUuskelgewebe. 
Von ihnen haben nur die aus glatt en Muskelfasern zusammengesetzten 

Leiomyome oder Myome im engeren Sinne praktische Bedeutung. Diese 
expansiv wachsenden, knolligen, gefaBarmen, harten Geschwiilste sind 
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durch ihr haufiges Auftreten am Uterus wichtig. Von ihnen werden Sie 
in der gynakologischen Klinik alles Wissenswerte zu horen bekommen. 

III. Die Tumoren aus N ervengewebe 

sind selten. Wir finden die N eurome (aus Nervenfasern bestehend) 
als Geschwiilste der peripheren Nerven, wo sie als rundliche, wohl um­
grenzte Tumoren von fester Konsistenz erscheinen. Die G li 0 m e (aus 
Gliazellen bestehend) sind die haufigsten Geschwiilste des Gehirns, die, 
ohne scharfe Grenze gegen das normale Rirn, langsam an GroBe zu­
nehmen und die verhangnisvollen Erscheinungen des chronischen 
Rirndruckes (Kopfschmerzen, Erbrechen, allmahliche Erblindung durch 
Stauungspapille) hervorrufen. Von ihnen werden Sie in der Nerven­
klinik und in der chirurgischen Klinik Weiteres zu horen bekommen. 

IV. Die TUllloren der Epithelreihe. 

1. Die fibroepithelialen Tumoren. 

Die RegelmaBigkeit der Zusammenordnung von Epithel und 
bindegewebigem Grundstock ebenso wie die RegelmaBigkeit der Epithel­
zellenanordnung seiber sind die Kennzeichen dieser Geschwiilste. Und 
doch kann das auBere Bild grundverschieden sein. 

a) Das Papillom. Es ki:innen 
die Geschwiilste von der Oberflache 
der auBeren Raut oder der Schleim­
haut nach auBen herauswachsen. 
Sie erscheinen dann als zottige, 
oft fein gegliederte Auswiichse 
(Abb. 46). Jede Zotte und jedes 
Zi:ittchen hat innen einen binde­
gewebigen, gefaBfiihrenden Grund­
stock und auBen einen regelmaBigen 
Epithelzellbelag, der dem Grund­
stock aufsitzt, wie der Randschuh 
dem Finger. 

Solche zottigen oder trauben­
fi:irmigen, oft gestielten Geschwiilste 
beobachten wir an der auBeren 
Raut, seltener an der Schleimhaut 
der Lippe und der Zunge. !hr 
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 gefa(3reich, so ist das haufige Auftreten von 
Blutungen im Rarn ein verstandliches V orkommnis. 



94 Die allgemein-chirurgischen Grundlagen. 

b) Die fibroepitheliale Wucherung kann aber auch im Innern 
driisiger Organe erfolgen. Dann entstehen feste rundliche odeI' knollige 
Geschwiilste von driisigem Bau, in denen regelmaBige Epithel­
schlauche mit regelmaBigem Zell besatz 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 Driisenschlauche fUhren zystische 
Erweiterungen del' Schlauche herbei; das ist das Zystadenoma. Die 
Zystadenome konnen auBerordentliche AusmaBe annehmen: von den 
groBen Zystadenomen des Ovariums, die die ganze Bauchhohle ausfiillen 

und die Bauchwand ku­
gelig vortreiben, werden 
Sie in der Frauenklinik 
noch oft zu horen be­
kommen. Treten im In­
nern del' adenomatosen 
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 konnen 
(Cystadenoma papillife­
rum), so konnen diese 
Geschwiilste nicht mehr 

Abb 47 F ·b d (M·ttl V ) zu den unbedingt gut-. . I roa enoma mammae. I. ergr. 
artigen zahlen. Auch 

diese Geschwiilste finden sich vorzugsweise am Ovarium; sie gehoren 
ins Bereich del' Gynakologie. 

Das chirurgisch wichtige Adenom ist das Adenom oder hau­
figer - bei starkerer Beimischung von Bindegewebe - das Fibro­
adenom del' Mamma, die haufigste gutartige Geschwulst der weib­
lichen Brustdriise. 

c) Die Anordnung des Epithels und des bindegewebigen Grund­
stockes entspricht dem Bild del' auBeren Raut; d. h. das Epithel liegt 
in regelmaBiger mehrfacher Schicht einer Papillen tragenden binde­
gewebigen Unterlage auf. Diese Anordnung findet sich in del' Wand 
del' zystischen Bildungen, die teils auf angeborener Grundlage an del' 
Stelle embryonaler Gesichtsspalten sich entwickeln (Dermoidzysten, 
Abb. 48), teils aus traumatisch in die Tiefe gerissenen Rautteilen 
entstehen (traumatische Epithelzysten, Abb. 49). Von beiden 
Formen wurde bereits vorher gesprochen. Die Wandung del' Dermoid­
zysten schlieBt sogar die Anhangsgebilde del' normal en Raut (Talg-
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driisen, Haarbalge und Haare, SchweiBdriisen) em. Der Inhalt beider 
Zystenarten besteht aus weiBem Epithelbrei. 

Die Dermoidzysten finden sich am haufigsten als meist kleine, 
rundliche, wohl umschriebene und prallelastische Geschwiilste am inneren 
oder auBeren 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 
haufigsten an der HandHache. 

Zu den Epithelzysten ge­
horen auch die angeborenen 
Halszysten, die dadurch ent­
stehen, daB im embryonalen 
Leben vorhandene, epithelaus­
gekleidete Gange sich nicht 
vollstandig zuriickbilden. Wir 
unterscheiden die seitlichen 
Halszysten, die von einem 
erhaltenen Kiemengang aus­
gehen, von den mittleren 
oder medianen Halszysten (vgl. 
Abb. 187, S.307), die von dem 
Ductus thyreoglossus ihren Ur­

Abb.48. Dermoidzyste am auf3eren 
Augenwinkel. 

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 del' Epithelzellen zu soliden Strang en 
und Zapfen wechselnder Dicke und die regello se Durchwirkung 
des bindegewebigen Grundstockes sind die Kennzeichen del' 
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 spat oder gar nicht Metastasen aufweisen; das sind 
insbesondere manche Formen del' Hautkrebse. Die iiberwiegende 

Abb.50. Carcinoma simplex mammae. 
(Mitt!. Vergr.) 

Als Beispiel sei hier das Karzinom 
del' Brustdriise kurz besprochen. 

Mehrzahl del' Karzinome 
sind rasch wachsende 
und friihzeitig metasta­
sierende Geschwiilste, die 
unter dem Bilde del' Ka­
chexie in 2 - 4 J ahren 
zum Tode fiihren. 

Das Karzinom ist 
mit Recht die GeiBel 
del' Menschheit genannt 
worden und auch die 
Chirurgie vermag die 
Menschheit nicht von 
diesel' GeiBel zu be­
freien, wenn sie auch in 
vielen Einzelfallen den 
Tod zu bannen vermag. 
Die Krebskrankheit, ihre 
Formen und ihre Be­
kampfung wird sich wie 
ein roter Faden durch 
1hre Studien ziehen. 

del' Haut und das Karzinom 

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

Abb. 51. OberfHichliches Hautkarzinom. 

des Hautkarzinoms ganz zuriicktritt. Es entstehen danll langsam sich 
vergroBel'llde, Hache Geschwiire mit rotlichem, feillkornigem, trockellem 
Grullde. Nul' del' hier und da leicht erhabelle und dann harte Rand 
zeigt an, daB die Zerfallsvorgange nicht auf dem Boden normalen Ge­
webes, sondel'll auf dem Boden krankhafter Zellvermehrung erfolgt sind 
(Ulcus rodens). Trotz seines langsamen Wachstums fiihrt das Ulcus 
rodens, sich selbst iiberlassen, im Laufe langeI' Jahre zu ausgedehnten 
Zerstorungen, besonders im Gesicht. Wegen ilu'es langsamen Wachs­
turns und del' auBerst geringen Neigung zur Metastasierung stellen 

Axhallsen, Chirllrgische Propadelltil,. 7 
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diese Hautkrebse die verhaltnismaBig gutartigste Form del' Krebsge­
schwulst iiberhaupt, dar_ 

Abel' nicht immer ist das Bild so giinstig. Manchmal zeigen die 
Epithelzellen weit starkere Wucherungsneigung. Dann riickt die rascher 
wachsende Geschwulst baM in die Tiefe VOl' und dringt in Faszie, 
Muskeln, ja in den Knochen ein und auch die zugehorigen Lymph­
driisen werden befallen. Del' rasche Zerfall fiihrt zu umfangreichen und 
tiefgreifenden Zerstorungen (tiefgreifendes Hautkarzinom, Abb. 52). 

b) Das Mammakarzinom ist das haufigste Karzinom iiberhaupt. 
Seine groBe praktische Bedeutung beruht neben der Haufigkeit in del' 

MogIichkeit del' friihzeitigen Er­
kennung und in del' Moglichkeit 
dauernder Heilung durch friih­
zeitige operative Hilfe. 

Wir finden in del' Mamma 
sowohl das Carcinoma simplex 
als auch das Carcinoma me­
dullare, das sich durch rasches 
Wachstum, etwas weichere Tast­
beschaffenheit, friihes Durchbre­
chen del' Haut und jauchige Ge­
schwiirsbildung auszeichnet, und 
den Szirr h us, del' als Geschwulst 
klein zu bleiben pflegt und durch 
seine schrumpfende Wirkung auf 
die Mamma anffallt: die ganze 
Mamma wird kleiner, an den 
Brustkorb herangezogen, die Ma-
mille riickt, hoher nnd wird ein­

Abb. 52. Tiefgreifendes Hautkarzinom. gezogen. Mit den Lymphbalmen 
geht die Karzinomverbreitung in 

die unterIiegende Pektoralisfaszie, in den Pektoralismuskel und in die 
Lymphdriisen del' Achselhohle. Del' karzinomatosen Infiltration del' 
Achseldriisen folgt bald die Ausbreitnng in den Lymphdriisen, die langs 
del' Vena subclavia sich bis in den Brustkorb erstrecken. Die Beteili­
gung del' tiefen unerreichbaren Driisen wird durch tastbare Driisen in del' 
Supraklavikulargrube gekennzeichnet. Besonders verhangnisvoll ist die 
Ausbreitnng des Mammakarzinoms im Knochensystem. Abel' auch in 
del' deckenden Hant erfolgt in manchen Fallen eine Aussaat meta­
statischer Knoten und Knotchen: dicht gedrangte feine Knotchen 
konnen del' deckenden Haut ein starres, panzerartiges Aussehen vel'­
leihen (Panzerkrebs, vgl. Abb. 198, S. 322). Ihren Ausgang konnen die 
Karzinome sowohl vom Driisenkorper als auch von den im Warzenhof 
Iiegenden Ausfiihrungsgangen nehmen. Eine seltenere Form des Kar­
zinoms ist das Ulcus rod ens del' Mamille. 

Dber die Diagnostik des beginnenden Mammakarzinoms werden 
wir spateI' zu sprechen haben (Vorl. 16). Dber Verlauf nnd Behand­
lung wird Ihnen die Klinik noch vieles zn sagen haben. 
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Ebenso muB Ihnen die Kenntnis von den zahlreichen anderen 
Formen del' Krebskrankheit (Zungen-, Kehlkopf-, Magen-, Mastdarm­
karzinom u. a. m.) durch die Klinik vermittelt werden. 

V. Die Endotheliome. 

Die Endotheliome sind seltene Geschwrilste, 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 diesel' Einfiihrung sein, bei diesen 
Geschwiilsten zu verweilen. 

VI. Die lIischtnmoren. 

Von diesel' Geschwulstform seien die drei praktisch wichtigsten 
Beispiele erwahnt: 

Die haufigen derben umschriebenen, GeschwiiJste del' 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, groBen bis iibergroBen, 
derben Bauchgeschwiilste kleiner 
Kindel' sind Mischgeschwiilste del' 
Niere (angeborener Nieren­
tumor). Sic sind auBerordent­
lich bosartig. 

Von del' zweiten Gruppc 
(teratoide Mischgeschwrilste) wer­
den Sie den wichtigsten Ver­
treter, die sogenannte k 0 m p Ii­
zierte Dermoidzyste des 
Ovariums, in del' Frauenklinik Abb.53. GroBerMischtumorderParotis. 
kennen lernen. Diese zystischen, 
mit Brei, Haaren, Knochenstiicken und Zahnen gefiiIlten Gebilde geben 
einen nicht unerheblichen Pl'Ozentsatz del' Ovarialgeschwiilste abo 

Lassen Sie uns zum SchluB noch kurz besprechen, auf welch em 
Wege wir del' Erkennung del' verschiedenen krankhaften Schwellungen 
und del' mannigfachen echten Geschwiilste zustreben. Da die gleichen 
Veranderungen an verschiedenen Korpergegenden vorkommen konnen, 
wiirden wIT uns bei del' systematischcn Vntersuchung del' einzelnen 
Korpergegenden und bei del' Besprechung ihrer diagnostischen Ergeb­
nisse sehr oft wiederholen miissen, woIlten wir in jedem einzelnen 
FaIle von neuem die auf die Geschwulstdiagnostik gerichtete Unter-

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

Wir libergehen hier die Vorgeschichte, obwohl diese gerade flir 
die vorliegende Frage von allergroBter Wichtigkeit sein kann. An­
gaben liber die Dauer und Ausbreitung del' Schwellung, libel' die Art 
des Beginns (plotzlich oder langsam), liber das Vorhandensein von 
Schmerzen und Fieber konnen manchmal entscheidende diagnostische 
Bedeutung gewinnen. Wir libergehen auch den allgemeinen Korper­
befund, dessen Feststellung - gewiB nicht minder wichtig - in das 
Lehrgebiet del' inneren Medizin fallt. Wir beschranken uns auf die 
ortliche Untersuchung seIber. Sie bedient sich der einfachen 
Mittel der Besichtigung und Betastung und nimmt in besonderen 
Fallen noch andere Hilfsmittel (Rontgenuntersuchung, Punktion) zu Rilfe. 

Die Besichtigung hat festzustellen: 
1. Sitz und Ausdehnung del' Schwellung nach der allgemeinen 

Korpertopographie und nach den ortlichen anatomischen AnhaIts­
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, pilzformig, polypos). 

4. GroBe del' Schwellung unter vergleichender Reranziehung be­
kannter Dinge (Bohne, Kirsche, Pflaume, Rlihnerei, Faust, Kindskopf). 

5. Beschaffenheit del' deckenden Raut (unverandert, ge­
spannt, glanzend, zart gerotet, hochrot, blaulich-rot, braun pigmentiert, 
GefaBzeichnung zeigend, verdlinnt, mit Blasenbildung, abgescheuert, 
geschwlirig zerfallen, Fisteln aufweisend). 

Bei Geschwiirsbildung ist die GroBe, die Form, die Beschaffen­
heit des Randes (flach, aufgeworfen, zugescharft, unterminiert, krater­
formig) und des Grundes (trocken, feucht, granulierend, speckig, brandig, 
borkig) zu berlicksichtigen. 

Die Betastung hat festzustellen: 
1. Anatomischen Sitz del' tastbaren Geschwulst und Lage zu 

anderen tastbaren Gebilden (Knochen, Sehnen, Muskeln). 
2. GroBe und Form del' tastbaren Geschwulst. 
3. Beschaffenheit del' Oberflache (glatt, kornig, hockrig, lappig, 

knollig). 
4. Beschaffenheit del' deckenden Raut (Temperatur unver­

andert, leicht erhoht, stark erhoht, gespannt, odematos, unempfindlich, 
druckempfindlich, schmerzhaft). 

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

5. Grenzen del' Geschwulst (allseitig scharf abgegrenzt, seitlich 
scharf abgegrenzt, abel' sich in del' Tiefe verlierend; allseitig unscharf, 
allmahlich in die Umgebung libergehend). 
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6. Tastbeschaffenheit del' Geschwulst (knochenhart, knorpel­
hart, prall-elastisch, derb, festweich, teigig, weich, schwappend, pul­
sierend, zusammendruckbar, fluktuierend). 

7. Beziehungen zur deckenden Haut (Raut abhebbar, ver­
schieblich auf del' Geschwulst, verwachsen mit del' Geschwulst, Ge­
schwulst in deckende Haut ubergehend). 

8. Beziehungen zu del' Umgebung (abgegrenzt odeI' allmahIich 
ubergehend in das umgebende Fettgewebe, in das umgebende Drusen­
gewebe, in den angrenzenden Muskel; verschieblich odeI' unverschieblich 
gegen die umgebende Druse, gegen den angrenzenden Muskel, gegen 
den unterliegenden Knochen). -

Wenn Sie dies en Weg bei del' Untersuchung del' Ihnen uber­
gebenen Kranken innehalten, dann werden Sie zu einem brauchbaren 
klinischen Befund kommen. Auf ihm haben sich die diagnostischen Er­
wagungen aufzubauen, die sich zunachst daruber zu entscheiden haben, 
ob eine entzundIiche Schwellung odeI' eine echte Geschwulst­
bildung vorliegt und, im erst en Falle, ob eine akut- odeI' chronisch­
entzundliche Schwellung anzunehmen ist. In vielen Fallen ist die Er­
kennung allein aus dem Befunde mogIich. In sehr vielen anderen ist 
eine diagnostische Erkennung nicht mogIich, wenn man nicht uber ein 
gewisses MaB von chirurgischer Kenntnis verfugt, die uns sagt, welches 
das klinische Bild del' einzelnen Formen del' 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 
lemen. 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 del' dia­
gnostischen Erwagungen an dem Beispiel del' beiden VOl' Ihnen sitzen­
den Kranken praktisch kennen lemen. 

1. Die Mutter bringt uns das 5jahrige Kind mit del' Angabe, daB 
im Verlauf des letzten halben Jahres sich eine zunehmende Schwellung 
auf del' linken Halsseite entwickelt habe, ohne daB das Kind uber star­
kere Schmel'zen geklagt habe. Sonstige Krankheitszeichen bestanden nicM. 

Das Kind ist etwas blaB und nicht gerade gut genahrt; die vor­
ausgegangene Untersuchung del' inneren Organe hat krankhafte Ver­
anderungen nicht erkennen lassen. 

Auf del' linken Halsseite stell en wir bei del' Besichtigung in 
del' Regio submaxillaris eine fast ganseeigroBe, im allgemeinen gleich­
maBige Schwellung fest, die sich ziemlich scharf gegen die Umgebung 
absetzt. Die Grenzen derselben fallen mit den Grenzen del' Regio 
submaxillaris zusammen. In del' Mitte del' Schwellung erhebt sich 
eine umschriebene starkere Vorwolbung. Die deckende Haut ist im 
Bereich del' starkeren Vorwolbung zart blaulich-rot gefarbt, etwas glan­
zend; sie scheint verdunnt zu sein. 1m Bereich del' ubrigen Schwellung 
ist die Haut unverandert. 
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Bei del' Betastung fiihlen wir, daB die ganseeigroBe Geschwulst 
die Regio submaxillaris ausfiillt; sie ist wohl umschrieben und l1Wt 
sich gegen den Unterkiefer, das Zungenbeinhorn und den oberen Kopf­
nicker deutlich abgrenzen; auf del' Unterlage ist sie nul' wenig ver­
schieblich. Bei genauer Betastung stellt man fest, daB sich die Schwel­
lung aus zwei Teilen zusammensetzt: del' obere, weitaus groBere Anteil 
ist regelmaBig eiformig, zeigt iiberall glatte Oberflache und ist von 
weichel' Konsistenz. Er zeigt deutliches Fluktuationsgefiihl. Die deckende 
Raut ist im Umkreis auf del' Geschwulst verschieblich. In del' Mitte, 
im Bereich del' sichtbaren starkeren Vorwolbung, ist die Raut ver­
diinnt; sie bildet die unverschiebliche Decke del' Schwellung; das Fluk­
tuationsgefiihl ist hier deutlich, die Temperatur leicht erhoht und es 
besteht eine, wenn auch nul' geringe Druckempfindlichkeit. Del' untere, " 
kleinere Teil del' tastbaren Geschwulst ist nur kleinwalnuBgroB; er hangt 
dem unteren Pol del' groBeren Geschwulst an; er ist eiformig, von 
glatter Oberflache und gegen die Umgebung gut abgegrenzt, auf der 
Unterlage ein wenig verschieblich, von festweicher Konsistenz ohne 
Fluktuationsgefiihl; er ist nicht druckempfindlich, die Raut iiber ihm 
gut verschieblich. Bei del' Betastung des iibrigen RaIses finden wir 
einige bohnen- bis haselnuBgroBe Geschwiilste genau del' gleichen Be­
schaffenheit wie die zuletzt erwahnte auch in del' Regio submaxillaris 
del' anderen Ralsseite. 

Bei del' diagnostischen Erwagung gehen wir von dem Befunde 
aus. N ach ihm kann man mit Sicherheit sagen, daB die groBere Ge­
schwulst ein mit Fliissigkeit gefiillter, regelmaBig gebauter Balg ist, 
also eine zystische Geschwulst. Eine einfache Fliissigkeitsansammlung 
in den Weichteilen ohne Kapselbildung, Z. B. nach Art eines von del' 
Wirbelsaule ausgehenden kalten Abszesses kann nicht vorliegen; dazu 
ist die Geschwulst zu l'egelmaBig eiformig und zu gut allseitig abge­
gl'enzt. Die Frage, ob die zystische Geschwulst einer Entziindung 
odeI' einel' echten Geschwulstbildung ihre Entstehung vel'dankt, werden 
wir dahin beantworten, daB eine akute Entziindung ausgeschlossen ist, 
daB abel' eine chronische Entziindung wahrscheinlich ist, da die Zeichen 
del' chronischen Entziindung an del' Stelle del' starkeren Vorwolbung 
offenkundig sind (blaurote Farbe, Temperaturerhohung, leichte Druck­
empfindlichkeit). 

Nun nehmen wir die Erfahrungstatsachen zu Rilfe. Aus ihnen 
ergibt sich, daB verschiedene zystische Bildungen in del' seitlichen 
Ralsgegend vorkommen: als echte Geschwiilste die angeborene seit­
liche Ralszyste, die Blutzyste, d. h. ein stark erweiterter Raum 
eines kavernosen Ramangioms, das zystische Lymphangiom und als 
entziindliche Geschwulst das erweich te tuberkulose Lymphom. 
Die angeborenen seitlichen Ralszysten erreichen kaum diese GroBe. 
Sie sind starker gespannt, daher von prall-elastischer bis harter Kon­
sistenz. Die Blutzysten konnen zwar durch die diinne Rant blaulich 
durchschimmern; sie entbehren aber des roten Farbentons und del' 
Druckempfindlichkeit; zudem sind sie recht selten. Die zystischen 
Lymphangiome zeigen in del' Regel eine schwappende Konsistenz. Sie 
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sind angeboren; eine solche Geschwulst wiirde also schon lange zuvor 
bemerkt worden sein. AuBerdem abel' wiirde in allen diesen Fallen 
die am unteren Pol hangende zweite Geschwulst und die Geschwiilste 
auf del' anderen Ralsseite nicht erklart sein. Nehmen wir dagegen 
die zweite Moglichkeit (erweicMes tuberkuloses Lymphom) an, so wiirden 
sofort diese Nebenbefunde erklart sein, da die Lymphdriisentuberku­
lose fast immer eine groBere Anzahl von Driisen befallt und die Er­
wei chung einer Driise nur den am weitesten vorgeschrittenen Krank­
heitsvorgang anzeigt. Gerade die am unteren Pol sitzende, sofort als 
Lymphdriisenschwellung erkennbare Geschwulst gibt diesel' Annahme 
eine wichtige Unterlage. In Einklang hiermit steht auch die starkere 
Vorwolbung des Mittelbezirkes del' Schwellung; denn wir wissen, daB 
die erweichten Driisen oft mit del' Raut verkleben und die deckende 
Raut ebenfalls infizieren (Skrophuloderma). Wir finden also den durch 
den Befund als wahrscheinlich angenommenen Krankheitszustand durch 
die Beriicksichtigung del' Erfahrungstatsachen bestatigt. 

Unsere Diagnose lautet auf tuberkulose Lymphome mit Er­
weichung einer groBen Driise del' linken Regio submaxillaris 
und sekundarer Skrophuloderma. 

Den Beweis konnen wir in diesem FaIle durch die Punktion er­
bringen, die gleichzeitig therapeutisch angezeigt ist. Wir stechen in 
einiger Entfernung von del' Schwellung in die unveranderte Raut ein, 
bringen die Spitze del' Nadel in die zystische Geschwulst und Sie 
sehen, wir saugen den iiblichen, griinlich-gelben tuberkulosen Eitel' an. 
Wir entleeren den Balg nach Moglichkeit und fiihren dann das Kind 
del' Rontgenbehandlung zu. 

2. Dieses 25jahrige Madchen bemerkt seit langen Jahren am 
rechten Vorderarm eine langsam wachsende harte Geschwulst, die ihr 
weiter keine Beschwerden verursacht und die die Gebrauchsfahigkeit 
del' Rand nul' wenig beeintrachtigt. 

Bei dem gesund aussehenden, gut genahrten Madchen ergibt die 
Besichtigung auf del' ulnaren Seite des rechten Vorderarmes dicht 
oberhalb des Randgelenkes eine apfelgroBe, vollig scharf umgrenzte und 
nach ulnar kugelig vorspringende Geschwulst. Die untere Grenze liegt 
etwa fingerbreit oberhalb des Randgelenkes. Die deckende Raut ist un­
verandert, hochstens ein wenig gespannt und dadurch leicht glanzend. 

Bei del' Betastung finden wir die gut apfelgroBe Geschwulst 
durchaus umschrieben, allseitig scharf abgegrenzt; nur in del' Tiefe 
geht sie in die Ulna selbeI' libel', auf del' sie unverriickt festsitzt. Sie 
ist von knochenharter Konsistenz, die Oberflache ist leicht hockrig. 
Die Raut ist libel' del' Geschwulst vollstandig verschieblich. An del' 
Basis del' Geschwulst flihlen wir die Sehne des Flexor carpi ulnaris. 
Unterhalb del' Geschwulst ist del' Proc. styloideus ulnae tastbar. Das 
Randgelenk ist £rei beweglich. 

In diesem FaIle ist die Entscheidung libel' die Art del' Schwel­
lung leicht. Ist eine akut entziindliche Schwellung von vornherein 
ausgeschlossen, so lal3t sich del' Befund auch mit einem chronis chen 
Entziindungsvorgang nicht in Einklang bringen. N ach del' scharfen 
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Abgrenzung del' Geschwulst, nach dem v6llig regelmaBigen Befund del' 
deckenden Raut und del' umgebenden Weichteile kann es sich nur 
um eine echte Geschwulst von expansivem Wachstum, also um eine 
gutartige Geschwulst handeln. Sie muLl nach ilirer Konsistenz aus 
Knochen bestehen. 

Wir wissen nun aus del' Erfahrung, daB an den Enden del' R6hren­
knochen nicht selten kn6cherne Auswiichse herauswachsen, die von 
abgeirrten Knorpelzellen des Epiphysenknorpels her ihren U rsprung 
nehmen und im Laufe del' Jahre sich langsam vergr6Bern. Wir werden 
daher keinen Zweifel haben, daB hier ein solcher Krankheitszustand, 
den wir als kartilaginare Exostose bezeichnen, vorliegen muB. 
Das R6ntgenbild, das den kn6chernen Auswuchs an del' Ulna sehr 
deutlich zeigt, bestatigt die Diagnose. 

Die operative Entfernung del' Geschwulst (durch AbmeiBeln an 
del' Basis) wird den Krankheitszustand leicht und dauernd heilen. 

6. Von den geschlossenen Verletzungen, insbesondere von 
den Knochenbriichen und Verrenkllugell. 

Nicht immer braucht eine stumpfe Gewalt eine Quetsch- odeI' 
Triimmerwunde zu erzeugen. Nicht selten halt die elastische Raut 
del' Gewalt stand und nur die tiefen Weichteile unterliegen del' Ge­
waltwirkung. Kleine BlutgefaBe werden zerquetscht odeI' zerrissen 
und aus ihnen sickert das Blut in das Bindegewebe del' Raut, in die 
Maschen des Fettgewebes und in das intermuskulare Bindegewebe; 
gr6Bere Blutungen heben die Raut in Form von Schwellungen von 
del' Unterlage ab, ja es k6nnen gl'oBe Rohlraume entstehen, die mit 
umfangreichen Blutmassen und Blutgel'innseln gefiillt sind (Ramatome). 
Starkere Gewaltwil'kungen fiihren daneben auch zu Zerquetschungen 
des Fettgewebes und zu Zermalmungen von Muskelteilen mit umfang­
l'eichen N ekrotisierungen. Wir bezeichnen diese Verletzungen als die 
Quetschungen (Kontusionen). Neben del' Schwellung und del' all­
gemeinen Schmerzhaftigkeit sind es VOl' aHem die chemischen Umwand­
lungen des sich in die Lymphe ausbreitenden Blutfarbstoffes, die diese 
Verletzungen kennzeichnen. Sie fiihren zu Farbanderungen des Blut­
farbstoffes vom Rot-blau zum Braun, Griin und Gelb. Wir sehen dahel' 
in den Tagen nach del' Verletzung eine entsprechende V erfar bung 
nicht nur del' deckenden Raut und del' Raut del' benachbarten ab­
hangigen K6rperabschnitte, sondeI'll auch del' Raut im Bereich del' 
abfiihrenden LymphgefaBe. Das "blaue Auge" ist ein Beispiel einer 
solchen Quetschung leichten Grades. 

AuBel' del' zusammendriickenden Gewalt k6nnen auch andere, 
auseinande rziehende Gewalten die Weichteile treffen. Wenn z. B. 
ein Gelenk durch eine Gewalt in einer bestimmten Richtung iiber­
maBig bewegt wird, so miissen die hemmenden Bander und anliegen­
den Sehnen iiberdehnt, "gezerrt" werden. Ist die wirkende Gewalt 
nicht allzu grob, so halten Knochen und auch die Gelenkkapsel im 
groBen stand: es kommt nur zu kleinen Einrissen in den Bandel'll, 
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den Sehnenscheiden oder auch in del' Gelenkkapsel und in del' gefaB­
reichen Synovialmembran. Das austretende Blut vel'teilt sich in dem 
del' Kapsel auBen aufliegenden weichen Bindegewebe (periartikulare 
Schwellung) und wird unter weitel'er Ausbreitung in den Lymphbahnen 
an del' blau und braunen Farbe del' Haut schon auBerlich sichtbar. 
Andernteils lauft es in die Gelenkhohle, trennt die Blatter del' Synovial­
membran und wandelt so den Spaltraum des Gelenkes in einen rich­
tigen blutgefiillten Hohlraum um. Das sind die Bander- und Sehnen­
zel'rungen odeI' Verstauchungen (Distorsionen). In del' Regel 
ist die Blutansammlung im Gelenk (Hamarthl'os) gering im Vel'haltnis 
zu dem perial'tikularen Blutaustritt. Nul' an dem gel'aumigen Knie­
gelenk mit del' ausgebreiteten gefaBreichen Synovialmembran steht 
oft die pralle Fiillung des Gelenkes mit Blut im V ol'del'grund (Haemar­
thros genu). 

Die Ungefahrlichkeit diesel' Verletzungen beruht auf dem AbschluB 
derVerletzungsstelle gegen die AuBenwelt mit ihren bakteriellen Wund­
feinden. UngestOrt von eindringenden Bakterien konnen sich die 
Heilungsvorgange in Ruhe vollziehen. Die ausgetl'etene Blutfl.iissigkeit, 
del' Blutfarbstoff und Mengen von roten Blutkorperchen werden von 
den Lymphbahnen aufgenommen und in die Lymphdriisen befol'dert. 
Gewebsnekrosen werden von Leukozyten gelOst, Gewebsliicken durch 
Granulationsgewebe geschlossen. Bald nach del' Verletzung sind die 
ableitenden Lymphbahnen zum groBen Teil vollgepfropft mit roten 
Blutkorperchen, wodurch die weitere Aufsaugung erschwert wird. Die 
Lymphbahnen korperwarts auszustreichen und damit den Aufsaugungs­
vorgang zu begiinstigen, das ist eine del' Aufgaben del' wichtigen Hilfs­
maBnahmen, die wir als die Massage zusammenfassen. 

a) Die Knochenbriiche. 

Auch die Gebilde, die den GliedmaBen den Halt geben, die 
Knochen, konnen ein Opfer del' Gewaltwirkung werden. Nicht nur 
an den Weichteilen, sondern auch an den Knochen konnen Zusammen­
hangstrennungen auftreten; das sind die Knochenbriiche (Frakturen). 
Erfolgt die Trennung an del' Stelle del' 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 del' normale Zusammenhang zweier anstoBender 
Knochen, die Gelenkverbindung, zerstort und werden die Gelenkenden 
del' Knochen voneinander getrennt, so sprechen wir von einer Ver­
renkung (Luxation). Behalt bei den Knochenverletzungen, wie bei den 
Quetschungen, die Haut ihren Zusammenhang, so nennen wir dies 
einen einfachen odeI' su bku tanen Knochenbruch bzw. Luxation 
odeI' auch einen Knochenbruch bzw. Luxation schlechthin. 1st die 
Haut ebenfalls durchtrennt, steht also die Zusammenhangstrennung 
des Knochens mit del' AuBenwelt in offener Verbindung, so liegt ein 
offener odeI' komplizierter Knochenbruch bzw. Luxation VOl'. Hier­
bei steht das Verletzungsbild ganz unter dem Zeichen del' offenen 
Wunde mit ihren Gefahren; wir werden davon noch zu sprechen haben. 
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Zunachst haben wir uns mit den einfachen Knochenbriichen und 
Verrenkungen zu beschaftigen. 

Wir betreten damit eins del' wichtigsten Gebiete del' Chirurgie, 
ebenso wichtig fiir den Chirurgen wie fiir den praktischen Arzt. Die 
Behandlung diesel' haufigen Verletzungen ist eine verantwortungsvolle, 
abel' auch unendlich dankbare arztliche Aufgabe. Wenn Sie in diese 
Aufgabe hineinwachsen wollen, so miissen Sie sich nicht an Einzel­
heiten hangen, sondeI'll Sie miissen sich zunachst die groBen Gesichts­
punkte zu eigen machen. 

Zum Verstandnis del' klinischen Bilder del' Knochenbriiche ge­
hart die Kenntnis del' verschiedenen Bruchformen, die sich aus del' 
Entstehung ableiten. 

Machen Sie sich zunachst einmal frei von del' Vorstellung des 
menschlichen Knochensystems, die Sie durch die Betrachtung del' 
mazerierten Knochen del' Anatomie gewonnen haben. Del' 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, weichel', biegsamer und elastischer_ Er tragt 
auBen die nach dem Alter verschieden dicke Biille des Periostes und 
enthalt im Innern das blutreiche Mark. Er gibt, namentlich in del' 
Jugend, auBeren Gewalteinwirkungen leichter biegsam nach, um dann 
aber elastisch seine urspriingliche Form zuriickzugewinnen. 1st abel' 
die biegende Gewalt so stark, daB die Kohasion del' einzelnen 
Knochenteile, die "Biegungsfestigkeit" des Knochens ii berwunden 
wird, dann kommt es zur Zusammenhangstrennung (Biegungsbruch). 

r 

a b d 

Abb. 54 a-d. Schematische Darstellung eines 
Biegungsbruchs. 

Del' Knochen verhalt sich 
ahnlich wie ein starker, saft­
reicher Stock bei kraftiger 
Biegung (Abb. 54a-d). Bei 
del' Biegung werden die 
Teilchen auf del' konvexen 
Seite auseinander gerissen, 
auf del' konkaven zusammen­
gedrangt (Abb. 54 b). Auf 
del' konvexen Seite erfolgt 
zuerst die Trennung del' 
Teilchen; die Trennungslinie 
lauft dann zu beiden Seiten 
an dem verdichteten Bezirk 
vorbei, so daB diesel' aus­
gebrochen wird (Abb. 54c). 
Die Trennung kann abel' 

auch unvollkommen sein (Abb. 54 d). LaBt die Gewaltwirkung rasch 
nach, so kann sich die Zusammenhangstrennung auf den kon vexen 
Abschnitt beschranken. Die Knochenteile auf del' 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 schrag durchsetzenden Sprung, 
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del' von del' konvexen Seite sich ein Stiick in den Knochen hinein er­
streckt (Knochenfissur). Sind die noch erhaltenen Teile des Knochens 
schwach, so kann del' Knochen beim Nachlassen del' Gewalt nicht 
zuruckschnellen; er behalt seine geknickte Form; beide Bruchstucke 
bleiben abel' in Zusammenhang miteinander (Knocheninfraktion, 
Griinholzbruch). Selbst wenn die 
Zusammenhangstrennung die gesamte 
Knochenfiache betrifft, kann del' Zu­
sammenhalt noch durch das unver­
letzte, straf£ angespannte Periost be­
wirkt werden. Diese Briiche stell en 
wir als unvollkommene Bl'iiche 
den vollkommenen Briichen gegen­
iiber, bei den en die Gesamtheit des 
Knochens und das Periost an diesel' 
Stelle seinen Zusammenhang voll­
standig verloren hat (Abb. 55). 

Beide Formen konnen auch bei 
anderweitig wirkender Gewalt auf­
treten. Wirkt die Gewalt in del' 
Langsrichtung, wird die "Strebfestig­
keit" des Knochens iibermaBig bean­
sprucht, so gestalten sich die Wir­
kungen verschieden, je nachdem, ob 
es sich um einen d ii nne n, leicht 
biegsamen oder um einen starken 
Knochen handelt. Wenn z. B. ein 
Mensch nach einem direkten voll­
kommenen Biegungsbruch del' Tibia 
aufsteht, mht die gesamte Korper­
last an dem verletzten Bein auf del' 
diinnen Fibula, die diesel' Last nicht 
gewachsen ist. Unter del' Last biegt 
sie sich wie ein dunner Stock, auf 
den sich ein schwerer Korper stiitzt 
und bricht in odeI' nahe del' Mitte 
in del' einen odeI' anderen Form, 
je nachdem del' Verletzte die Be­
lastung unterbricht (i n d ire k tel' 
Biegungsbruch del' Fibula). 

Abb. 55. Biegungsbruch der Tibia, 
doppelter Biegungsbruch der Fibula. 

(Direkte Gewalt.) 

Wirkt dagegen die langsgerichtete stauchende Gewalt auf einen 
kraftigen Knochen, so ist das Ergebnis ein anderes, da ein Durchbiegen 
des starken Knochens nicht erfolgen kann. Die natiirliche Festigkeit 
del' Rohrenknochen ist nicht in allen Teilen gleich. Die Festigkeit del' 
Diaphyse mit ihrer dicken, rohrenformigen, kompakten Knochenmasse 
ist ungleich groBel' als die del' spongiosen Epiphyse. Am wenigsten 
widerstandsfahig ist gel'ade die Stelle des Ubel'ganges del' kompakten 
Knochenrohl'e in die Epiphyse, d. h. die Gegend del' Metaphyse. Hiel' 
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erfolgt daher in dies en Fallen die Zusammenhangstrennung, die auch 
hier unvollkommen oder vollkommen sein kann (Stauchungsbruch, 
Kompressionsfraktur, Abb. 56). Aber auch im letzteren Fall kann del' 
grob mechanische Zusammenhalt gewahrt bleiben. Nicht selten treibt 
namlich die fortwirkende Gewalt die Diaphyse tief in die Epiphyse hinein 
und spieBt sie fest an. Wir sprechen dann von einem eingekeilten 
Bruch (Fractura impacta). Andererseits kann es vorkommen, daB der 

Abb_ 56. Stauchungsbruch (Kompressionsfraktur) del' oberen Tibia, indirekter 
Biegungsbruch der Fibula. 

R6hrenknochen der Stauchung standhalt, wahrend ein anderer, schwa­
cherer, in del' Stauchungsrichtung gelegener Knochen del' Zertriimme­
rung anheimfallt. Das ereignet sich ziemlich haufig am Calcaneus (Abb.57). 

Wirkt die langsgerichtete Gewalt im umgekehrten Sinne, d. h. nicht 
zusammenstauchend, sondern auseinanderreiBend, wird die "Zugfestig­
keit" des Knochens iibermaBig beansprucht, so kann die Zusammen­
hangstrennung ebenfalls wieder, je nach Dauer und Starke del' Gewalt­
wirkung, unvollkommen oder vollkommen sein (RiBbruch). 

Wird del' kraftig angespannte M. quadriceps femoris durch eine 
gewaltsame passive Beugung des Kniegelenkes gedehnt, wie dies zu-



Von den Knochenbriichen und Verrenkungen. 109 

weilen beim Hinteniiberfallen geschieht, so wird ein gewaltiger Zug 
auf die in den Streckapparat eingefiigte Kniescheibe ausgeiibt. Diesel' 
auseinanderreiBenden Gewaltwirkung ist das Knochengefiige del' Knie­
scheibe nicht immer gewachsen: es kommt zu einer queren Zusammen­
hangstrennung des Knochens, meist nahe del' Mitte. LaBt die Gewalt 
rasch nach, so kann sich die Zusammenhangstrennung auf einen Teil 
des Knochens beschranken (Patellarfissur), odeI' abel' es halt 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. 1st die Gewalt starker und langeI' 
wirkend, so zerreiBen auch die umhiillenden Bindegewebsplatten: die 
Bruchstiicke werden auseinandergerissen, zwischen ihnen liegt ein breiter 
klaffender Spalt. Del' gleiche Mechanismus ist auch bei del' RiBfraktur 
des Olekranon (Abb. 58) maBgebend. 

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 Bruchfiache 
(Spiralbruch, Torsionsfraktur, Abb. 59). Wenn z. B. der rechtwinklig 
gebeugte Vorderarm von einer Maschine gefaBt und iibermaBig nach 
auBen 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. 

1st die Gewalt mit der Zusammenhangstrennung rasch erschopft, 
so kann die Lage del' beiden Bruchstiicke zueinander unverandel't 
bleiben, wie wir dies oben beim Querbruch der Kniescheibe sahen. 
Das ist der Knochenbruch ohne Verlagerung (Fractura sine dis­
locatione). Dies wird verstandlicherweise bei den unvollkommenen 

Abb. 58. RiBbruch des Olekranon. 

Briichen haufig, 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 verandern. 
Wir haben es dann mit einem Knochenbruch mit Verlagerung 
(Fractura cum dislocatione) zu tun. 

Neben del' fortwirkenden Gewalt gibt es noch andere Krafte, 
die das Entstehen einer Bruchverlagerung bewirken konnen, so vor 
allem der Muskelzug. Wir wissen, daB die Muskeln mit einer nicht 
unerheblichen Spannung in die Gliedma13en eingefiigt sind. Ansatz 
und U rsprung werden gegen diese Spannung durch den Strebe­
pfeiler des Knochens auseinandergehalten. Geht der Zusammenhang 
des Strebepfeilers verloren, so steht der Ansatz und Ursprung zu 
nahern bestrebten Zuggewalt kein Hindernis mehr entgegen: die 
Annaherung fiihrt zu einer Verschiebung der Bruchstiicke in del' 
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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 del' 
Muskelzug nicht zur Verlagerung del' Bruchstiicke gegeneinander, son­
dern zu einer solchen auseinander. Dies sahen wir so eben an dem 
Beispiel del' schwersten Form des Kniescheibenbruches, bei del' die 
Bruchstiicke weit auseinan­
dergerissen werden. Wir 
sprechen dann von der 
Langsverlagerung mit 
V erl angerung (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
karpers auf die Lage der 
Bruchstiicke einwirken. 

Del' wichtige Unter­
schied zwischen ver­
lagertem und nichtver­
lagertem Bruch zieht 
sich durch die ganze 
Bruchlehre hiJ1durch. 
Diesel' Unterschied ist ent­
scheidend fill' das klinische 
Bild. Del' verlagerte 
und del' 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 Krafte - fortwirkende Gewalt, Muskelzug, Schwere des Gliedes 
und Karperlast - bewirkt die Art der jeweiligen VeI'lageI'ung. Die 
verschiedenen Formen derselben und ihre Bezeichnungen gehen aus 
del' beigefiigten Abb. 60 a-e, die ich dem Helferichschen Atlas 
entnehme, IdaI' heI'voI'. Wir untel'scheiden auBeI' del' schon bespl'o­
chenen Langsverlagerung mit Verlangerung und mit Verkiil'zung die 
seitliche Verlagel'ung (dislocatio ad latus), die Achsenverlage­
rung (dislocatio ad axin) und die Drehverlagerung (dislocatio ad 
pel'ipheriam). Meist kommen einige [Verlagerungen zusammen VOl'; 
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eine Langsverlagerung mit Verkurzung ist in der Regel mit Seiten­
verlagerung verbunden. 

a b d 

Abb. 60 a-e. Schema der Bruchdislokationen. 
a == ad latus, b == ad n"in, c == ad longitudinem cum contractione (et ad latus), d == ad longi­

tudinem cum distractione, e == ad peripheriam. (Nach Helferich.) 

Ein besonders schones Beispiel fur die Einwirkung del' verschie­
denen Krafte auf die Bruchstdlung 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, aHerdings wohl mit verminderter Kraft, die vorstehende Mitte 
des rechten Schliisselbeins getroffen, das Schliisselbein durchgebogen und in der 
Mitte zerbrochen (direkte Biegungsfraktur der Klavikula). 

Sie konnen nun die eigenartige SteHung der beiden Bruchstiicke bei dem 
mageren Kranken durch die Rant hindurch erkennen (vgl. Abb. 61). Sie sind 
winklig gegeneinander geneigt (Achsenverlagerung) und sie iiberkreuzen sich, 
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da das auBere Bruchstii.ck im ganzen nach innen verlagert ist (Langsverlagerung 
mit Verkurzung). Diese typische Stellung des vollkommenen Schlusselbein­
bruchs ist eine Folge des Muskelzuges und der Schwere des mit dem Schlussel­
bein verbundenen Armes. Das Schlusselbein ist die einzige knocherne Ver­
bindung des Oberarmes mit dem Brustkorb, da das Schulterblatt, mit dessen 
Gelenkflache der Oberarm in Gelenkverbindung steht, frei beweglich dem Brust­
korb hinten aufliegt. Das Schlusselbein ist sozusagen die knocherne Verlangerung 
des Armes zum Brustbein; es ist wie ein Strebepfeiler zwischen Brustkorb und 
Oberarm eingefugt. Zerbricht dieser Strebepfeiler, so kann der machtige M. pec­
toralis, der zwischen Brustkorb und Oberarm unter Spannung verlauft, diese 
Spannung bekunden: er zieht den Oberarm und damit das auBere Ende des 
Schliisselbeins nach dem Brustkorb zu heran: daher die Langsverlagerung mit 
Verkurzung. Durch den Bruch des Schlusselbeins verliert aber auch der Ober­
arm seinen Halt am Brustkorb; daher sinkt der Arm, seiner Schwere folgend, 
etwas nach unten und zieht das auBere Ende der Klavikula mit herab. Hier­
durch bekommt das auBere Bruchstii.ck den stark schragen Verlau£. An dem 
inneren Bruchstuck 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 schrage Verlauf dieses 
Bruchstuckes (Achsenverlagerung der Bruchstucke). 

Sie sehen gleichzeitig die Bedeutung der Bruchverlagerung flir 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 del' verletzten Seite ver­
ringert. Handelte es sich urn einen S chI ussel­
beinbruch ohne Verlagerung, so wurden 
diese auffalligen klinischen Zeichen 
vollstandig fehlen. 

Abb. 62. Fractura supracondylica 
humeri cum dislocatione. 

Abb. 63. Fractura supracondylica humeri 
sine dislocatione. 

N ehmen wir als zweites Beispiel den haufigsten Knoehenbrueh 
des kindliehen Alters, den Querbrueh des Oberarmes am unteren Ende, 
dieht oberhalb des Ellbogengelenkes, in Hohe der Fossa oleerani (Frae­
tura supraeondyliea 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, daB das Olekranon sich mit clciner 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 Propiideutik. 8 
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einen einheitlichen Knochen. Erfolgt jetzt durch die Gewaltwirkung eine wei­
tere Zusammenstauchung, so fiihrt dies zu einer Biegung del' 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 tieie Fossa olecrani stark verdiinnt ist. Bei fortwirkender Gewalt 
tritt das untere Bruchstiick des Oberarmknochens nach hinten und haufig gleich­
zeitig - infolge Weiterwirkung der Stauchung und Zug des M. triceps - nach 
oben heraus. Das bewirkt ein sehr auffalliges klinisches Bild. 

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

AIle diese auffalligen Zeichen fehlen vollstandig bei fehlender 
Verlagerung. Form und Umrisse des Armes sind bis auf die Schwellung 
vollstandig regelrecht (Abb. 63). 

Diese Beispiele mogen geniigen. -
Die genaue Erkennung des Bruches und del' Bruchform 

ist die unerlaBliche Vorbedingung fiir die sachgemaBe Be­
han dIu n g. Beherzigen Sie von vol'llherein: die Frakturdiagnostik 
darf sich nicht darauf beschranken, einfach einen Bruch dieses oder 
jenes Knochens festzustellen, sondel'll sie muB angeben VOl' allem, ob 
ein Bruch mit oder ohne Verlagerung vorliegt und welches die vor­
handene Verlagerung ist, dann ob ein vollstandiger odeI' ein unvoll­
standiger Bruch vorliegt, ob - im Falle paariger Gliedknochen -
einer odeI' 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 del' Besichtigung und Betastung 
zu erheben sind. 

Del' diagnostische Wert del' sorgfaltigen Besichtigung, besonders 
bei den frischen Verletzungen kann gal' nicht hoch genug einge­
schatzt werden. Vorbedingung abel' ist die genaue Kenntnis del' 
normalen Gliedumrisse und des normalen Oberflachenbildes sowie 
ihrer anatomischen Unterlagen. Benutzen Sie jede Gelegenheit, sich 
hieriiber zu unterrichten. Wenn Sie sich zum Grundsatz machen, bei 
del' Frakturdiagnostik stets auch die unverletzte Seite zum Vergleich 
zu entbloBen, so werden Ihnen bei sorgfaltiger vergleichender Priifung 
beider Seiten auch feinere Unterschiede nicht leicht entgehen. Sie 
sind von hohem diagnostischem Wert. Wir werden spater bei del' 
systematischen Untersuchung del' einzelnen groBen Gelenke auf die 
normalen Umrisse und ihre Veranderungen ganz besonders einzugehen 
haben. Machen Sie es sich weiter zur Pflicht, die Frakturdiagnostik 
auf dem Wege del' Besichtigung so weit wie nul' irgend moglich zu 
treiben und die Betastung nur soweit heranzuziehen, als es zur Be­
statignng des Gesehenen odeI' zur Entscheidung noch offener Fragen 
notig ist. Die Besichtigung ist schmerzlos, die Betastung nicht. Und 
schmerzloses Untersuchen gibt dem Verletzten Vertranen und Zu­
neigung zum Arzt. 1st nach Art des Gesehenen eine in Aligemein­
betaubung vorznnehmende Einwirknng auf die Bruchstelle notwendig 
oder wahrscheinlich, so tnt man gut, auch die diagnostisch entschei-
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den de Betastung erst in der Betaubung vorzunehmen. Nichts ist 
mehr zu verurteilen, als der manchen Anfangern eigene Drang zum 
Rontgenbild; dieser Drang ist ein Kind der Unwissenheit. Nach den 
klinischen Zeichen ist der Knochenbruch zu diagnostizieren; das Ront­
genbild solI nur eine Nachprufung und Vertiefung unserer klinischen 
Diagnose liefern. 

Die Bruchzeichen sind: die Gestaltveranderung (Deformitat) 
des Gliedes, die Schwellung, die abnorme Beweglichkeit, das 
Knochenreiben (Krepitation), der Bruchschmerz. Zwei von ihnen 
sind schon durch die Besichtigung festzustellen: die G est al t s v e r­
anderung (Deformitat) und die Schwellung. 

Das sinnfalligste Bruchzeichen ist die durch die Bruchverlagerung 
hervorgerufene Gestaltsveranderung. Nur wenn diese ihren Sitz 
in der Gelenkgegend hat, ist daneben die Moglichkeit einer Luxation 
zu beriicksichtigen. Beweisend fur einen Bruch ist dagegen die Ge­
staltsveranderung innerhalb des Knochenschaftes - mit der selbst­
verstandlichen V oraussetzung, daB sie erst durch die Verletzung erzeugt 
wurde. Am auffalligsten ist die durch die Achsenverlagerung her­
vorgerufene winklige Knicku ng innerhalb der Gliedachse. 

Abb. 64. Fractura supracondylica antebrachii cum dislocationf\. 

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

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 haufiger 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. 

IVenn Sie das Bild des V orderarmes in Abb. 65 anschauen, so werden 
Sie deutlich erkennen, daB die ganze Hand zur Achse des Vorderarmes nach 
radial verschoben ist. Bei dem Blick von del' radialen Seite (Abb.66) 

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

Da eine Luxation im Handgelenk nicht vorkommt, kann es sich nur urn 
einen Bruch des unteren Radiusendes (Fractura radii typical mit Ver­
lagerung handeln, der in diesem FaIle - wegen der starken radialen Ver­
lagerung der Hand - mit einer Fractura proc. sty!. ulnae verbunden sein muD. 
Der Verletzungsvorgang ist hier der folgende: 

Beim Hinfallen streckt der Kranke schiitzend 
seinen gestreckten pronierten Arm nach vorn aus. 
Die Wucht des fallenden Karpel's trifft also den 
Arm in der Liingsrichtung. Die Stauchung fiihrt 
zu einem Bruch im Bereich der unteren Radius­
metaphyse (vg!. S. 107). Bei Fortwirkung del' Ge­
walt strebt das untere Ende des Radiusschaftes 
der Erde zu, infolgedessen weicht die Epiphyse 
nach dorsal abo 'Venn nun, wie so hiiufig, der 
Arm beim Auffallen in Abduktion steht, so wird 
das untere Ende des Radiusschaftes gleichzeitig 
nach ulnar driingen; infolgedessen weicht die Ra­
diusepiphyse nach radial abo Die seitliche Ver­
lagerung ist abel' nul' maglich, wenn auch del' Halt 
auf del' ulnaren Seite verloren geht; der starke 
Zug des ulnaren Seitenbandes am proc. sty!. ulnae 
reiBt diesen vom Knochen abo Bringen Sie 1hre 
eigene Hand einmal in die entsprechende Lage und 
vergegenwiirtigen Sie sich den ganzen V organg, so 
werden Sie den Mechanismus dieses Bruches und 
sein klinisches Bild kaum wieder vergessen. 

Sind die deckenden Weichteile dick, so 
Abb. 65. Fractura radii heiBt es scharf hinblicken, urn eine seitliche 
typica cum dislocatione. Verlagerung zu el'kennen; manchmal ist dies 

(AnbJick von oben.) auch dem Geiibten kaum moglich. Erleich-
tert wird die Aufgabe in vielen Fallen da­

durch, daB die Seitenverlagerung mit einer Langsverlagerung mit 
Verkiirzung verbunden ist; eine solche Langsverlagerung ist aber, wie 
wir sahen, fast stets mit einer Seitenverlagerung verbunden. 

------~ 
Abb. 66. Fractura radii typica cum dislocatione. 

(Anblick von der Seite.) 

Die Langsverlagerung mit Verkiirzung ist bei einiger Dbung 
schon mit dem AugenmaB leicht festzustellen. Der Anfanger hat die 
Moglichkeit, 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 fUr die 
Messung das Akromion, den auBel'en Epicondylus humeri und den 
Proc. styl. ulnae. Am Bein wil'd die Priifung durch die parallele Lage 
del' beiden GliedmaBen und den dadurch moglichen Vergleich erleich­
tel't. Wenn der eine innere Malleolus hoher steht als der andere, 
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ist zunachst auf dem spater zu besprechenden Wege (vgl. S. 244ff) zu 
priifen, ob es sich um eine schein bare Verkurzung (durch Becken­
he bung auf diesel' Seite) oder abel' um eine wirkliche Verkiirzung 
handelt. Ist eine wirkliche Verkiirzung vorhanden, muB diese bei 
Gleichstand des oberen Patellarrandes am Unterschenkel ihren Sitz 
haben. Entspricht del' Hoherstellung des inneren Malleolus eine 
gleiche Hoherstellung des oberen Patellarrandes, so muB 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 fi~det, kann, wie wir spater sehen werden (s. S. 246), 
durch die Priifung del' Roser-N elatonschen Linie festgestellt werden. 
Da diese Feststellung abel' bei frischen Knochenbriichen mit Schmerzen 
verbunden ist, empfiehlt es sich, beiderseits die Entfernung del' 
Trochanterspitze zum auBeren Malleolus durch Messung zu ver­
gleichen. Ist bei wirklicher Verkurzung diese Entfernung beiderseits 
gleich, so muB die Verkiirzung im Schenkelhals oder im Hiiftgelenk 
ihren Sitz haben. 

Die Dr eh ve rlagerung ist praktisch nur an den unteren Glied­
maBen von Bedeutung. Hier ist sie aus del' Stellung des FuBes 
leicht zu entnehmen. 

Betrachten Sie jetzt diese alte Frau, die durch Fall auf den linken Tro­
chanter verungllickt ist. Sie sehen den auBeren Malleolus links 4 cm hoher 
als rechts, ebenso den oberen Patellarrand links 4 cm hoher als rechts. Dabei 
ist die Beckenstellung normal: die Spinae ant. sup. stehen beiderseits gleich 
hoch. Es besteht also eine wirkliche Verklirzung des linken Beines 
von 4 cm. Die Ursache del' Verklirzung muB nach del' Stellung del' Knie­
scheiben oberhalb del' Patella, und, da die Entfernung von del' Trochanter­
spitze zum auBeren Knochel beiderseits gleich ist, oberhalb des Trochanters 
im Schenkelhals liegen. Ferner beobachten Sie, daB der linke FuB stark 
nach auBen gedreht ist; der auBere FuBrand liegt in ganzer Ausdehnung dem 
Lager auf. Gerade gestellt, tallt der FuB von seIber wieder in die AuBen­
drehung zuriick. 

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

Wir merken uns: die Gestaltsverandel'ung des Gliedes 
ist das Hauptzeichen des Knochenbruches mit Verlagerung. 
1st jedoch del' Sitz del' Deformitat in einer Gelenkgegend, so ist die 
Moglichkeit einer Verl'enkung in Betracht zu ziehen und die Ent­
scheidung durch Prufung del' weiteren Bruchzeichen (s. spater) herbei­
zufuhren. 

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

Die bald nach del' Verletzung auftl'etende Schwellung ist die 
Folge des Blutaustritts aus dem verletzten Knochen und dem vel'­
letzten Mark. Da dieses Blut sich zunachst in del' unmittelbaren 
Umgebung del' Bruchstelle ansammelt, ist del' Sitz del' Schwellung 
bei den frischen Bl'uchen ein wichtiger Hinweis auf den Sitz del' 
Bruchstelle. Die genaue anatomische Lagebestimmung del' sichtbaren 
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Schwelluug ist bei frischen Bruchen ein unentbehrliches und auBerst 
wel'tvolles diagnostisches Hilfsmittel. 

Finden wir bei einel' fl'ischen Ellenbogenverletzung eine begrenzte 
Schwellung auf der AuBenseite mit dem Mittelpunkt in del' Gegend 
des Radiuskopfchens, so konnen wir schon mit Wahl'scheinlichkeit die 
Diagnose auf eine Fl'actura capituli radii (Abb. 105 s. 213) stellen. 
Finden wil' eine solche Schwellung auf del' Stl'eckseite mit dem Mittel­
punkt am Olekranon, so wird sofort eine Fl'actura olecl'ani (Abb. 103 
S. 211) nahegelegt. Liegt bei einem jugendlichen Vel'letzten del' Mittel­
punkt einel' begrenzten Schwellung in del' Gegend des Epicondylus 
mediales humeri, so wil'd eine Fractura epicondy Ii medialis 
(Abb. 104 S. 213) sehr wahrscheinlich gemacht. 1st bei einem Kinde del' 
lVIittelpunkt del' sichtbal'en Schwellung dicht oberhalb des Ellenbogen­
gelenkes gelegen, ohne daB abel' eine Gestaltsvel'anderung wahrnehmbar 
ist, so wird man in del' Annahme einel' suprakondylaren Fl'aktur 
des Humerus ohne Verlagerung (Abb.63) selten fehl gehen. 

Die diagnostische Bedeutung der Schwellung ist auf die frische 
Verletzung beschrankt (bis 48 Stunden); bei alteren Verletzungen ver­
wischt sich das BiId. Durch die Verstopfung in den Lymphbahnen 
wird del' LymphabfluB aus dem tieferen Gliedabschnitte erschwert: 
zu del' durch den Blutaustritt bedingten Schwellung tritt die Schwellung 
durch Lymphstauung. Diese Schwellung dehnt sich nach del' Peri­
pherie des Gliedes und - del' Schwere folgend - nach den ab­
hangigen Gliedabschnitten zu aus. Del' Schwellung gesellt sich, wie 
bei den Kontusionen, die Hautverfarbung durch den oxydierenden Blut­
farbstoff zu. Jetzt ist es nicht mehr moglich, aus del' Anol'dnung 
del' Schwellung einen SchluB auf den Sitz des Bruches zu machen. 
W ohl abel' konnen wir als allgemeine Regel aufstellen, daB eine sehr 
starke Schwellung und Verfarbung in einem Bereiche des Gliedes 
einen Knochenbruch uberhaupt wahrscheinlich macht. Mehr konnen 
wir nicht sagen; denn ausnahmsweise konnen auch reine Weichteil­
quetschungen erhebliche Schwellungen hervorrufen. 

Manchmal ist abel' das Auftreten einer solchen Schwellung mit 
Hautverfarbung abseits von del' Bruchstelle doch ein wichtiges Bruch­
zeichen; dies in den Fallen, in denen del' verletzte Knochen selbeI' 
unseren Augen und untersuchenden Finger unzuganglich ist. 

Wenn z. B. ein Mensch aus einiger Hohe auf den Schadel fallt und 
del' Knochen del' Schadeldecke an del' Treffstelle del' Gewaltwirkung 
standhalt, so entstehen haufig infolge del' Zusammenpressung des kug­
ligen Hirnschadels aus physikalischen Grunden, deren Ausfiihrung uns 
hier zu weit fiihren wurde, feine Sprunge in del' dunnen Schadelbasis, 
die in groBer Ausdehnung langs odeI' quer verlaufen. Del' Untersuchung 
sind solche Sprunge nicht zuganglich. Wir erkennen sie an ihren 
FolgezustandE'n. Dazu gehoren neben del' unmittelbaren Blutung aus 
Ohr und Nase und del' etwaigen Verletzung basaler Hirnnerven die 
Schwellungen und Hautverfarbungen, die nach einigen Tagen an den 
Augenlidern odeI' am Warzenfortsatz auftreten. -
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Gestaltsveranderung 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 Fallen 
schon einer gewissen Kraft, urn dies Zeichen zu erzeugen. Gleichzeitig 
bemerkt oft die tastende Hand das Gefiihl des K n 0 c hen rei ben s , 
das man nicht beschreiben kann, das aber so auffallig und bezeichnend 
ist, daB es wohl kaum unbemerkt bieiben kann. Krepitation kann 
nur bei vollkommenen Briichen auftreten. Voraussetzung ist, daB die 
Knochenbruchflachen noch miteinander in Beriihrung stehen. 1st die 
Verlagerung so stark, daB die Bruchflachen weit auseinander liegen, 
so kann Krepitation nicht auftreten. 

A bnorme Beweglichkeit und Knochenreiben bei fehlen­
der Gestaltsveranderung 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, wahrend die Umgebung nur wenig 
druckempfindlich ist. Bei bestehender Gestaltsveranderung und bei 
abnormer Beweglichkeit konnen wir dieser schmerzhaften Priifung ent­
raten. Der Bruchschmerz ist j edoch das wichtigste, weil ein­
zige Bruchzeichen bei den haufigen unvollkommenen Briichen 
ohne Verlagerung. Es ist das einzige Unterscheidungsmerkmal dieser 
Briiche gegen die einfachen Q.uetschungen (Kontusionen) oder Ver­
stauchungen (Distorsionen). 

Betrachten Sie dieses junge :Hadchen, das heute morgen mit dem FuB nach 
auBen umgeknickt ist. Die Stellung und :Form des FuBes ist vollig un· 
verandert (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 l"uBes schlieBt 
einen Knochelbruch mit Verlagerung aus. Handelt eH sich um eine ein­
facheFuBverstauchung oder um einen Knochelbruch ohne Verlagerung? 
Der Finger gleitet am inneren Knochel herab. Nahe der Spitze bemerken wir 
das schmerzhafte Zusammenzucken der Verletzten. Gehen wir nun an der Fibula 
abwarts zum Knochel, so erfolgt das gleiche Zusammenzucken schon zwei finger­
breit 6berhalb der auBeren Knochelspitze. Priifen wir nun auf abnorme Beweg­
lichkeit, indem wir den FuB gegen den Unterschenkel von vorn nach hinten 
zu verlagern suchen, so stellen wir fest, daB dies nicht moglich ist. 
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'Vir stellen nach Vorhandensein und Lage des Bruchschmerzes die Diagnose 
auf einen Bruch des inneren Knochels und einen Bruch der Fibula oberhalb 
des auBeren 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, muB unvollkommen sein 
(Fehlen der abnormen Beweglichkeit). Del' 
V organg ist hier del' folgende: 

Durch die iibermaBige Pronation beim 
Umknicken nach auBen wird an dem Lig. del-

a b 

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

toideum, das vom Tarsus zum inneren Knochel verlauft, ein gewaltiger Zug 
ausgeiibt. Hierbei reiBt, wie gewohnlich, nicht das starke Band, sondern die 
knocherne Ansatzstelle reiBt ein oder reiBt ab (RiBbruch des inneren }ialleolus). 
Gleichzeitig drangt del' Talus mit Gewalt gegen den auBeren Knochel und biegt 
die Fibula nach auBen abo Diese ist im Hauptteil an del' Tibia fest angeheftet, 
nul' der Malleolus ist frei. Del' Malleolus wird gegen den befestigten Teil mit 
Gewalt abgeknickt; zwischen beiden Teilen, also oberhalb des Malleolus, erfolgt 
die Zusammenhangstrennung. Abel' noch bevor sie vollkommen ist, hort die 
Gewaltwirkung auf. Die erhaltenen Knochenteile stellen die urspriingliche Lage 
des Knochens wieder her. 

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

Bei del' typischen Malleolarfraktur mit Verlagerung (Abb. 68a 
und b) ist del' FuB schwer miBstaltet. Del' ganze FuB ist nach auBen 
abgewichen und im Sinne einer iibermaBigen Pronation abgeknickt. 
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Auf der Innenseite springt das untere Ende des oberen Tibiabruch­
stiickes unter del' Raut VOl'. Del' FuB sieht aus, als ware er ver­
renkt. Wir bezeichnen daher auch die typische Malleolarfraktur mit 
Dislokation als die Luxationsfraktur. Nehmen Sie dies als ein 
letztes Beispiel dafur, wie grund­
verschieden das klinische Bild 
des gleichen Knochenbruches ist, 
je nachdem ob eine Verlagerung 
vorhanden ist oder nicht; und 
ebenso verschieden ist, urn dies 
gleich zu erwahnen, in beiden 
Fallen die Behandlung. -

n b 

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

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

Von der wichtigen Behandlung del' Knochenbriiche be­
sprechen wir nul' die leitenden Grundsatze. Ihre Kenntnis ist die 
V orbedingung zu erfolgreicher Bruchbehandlung. 

Das Ziel del' Behandlung ist die baldige Wiederherstell ung 
des urspriinglichen Zustandes. Rierzu gehort die feste kno­
cherne Verbindung der Bruchstiicke in guter anatomischer 
Stellung bei Erhaltung del' Muskelkraft und der vollen Be­
weglichkeit del' anstoBenden Gelenke. 
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Die Moglichkeit der knochernen Wiedervereinigung ergibt sich 
aus der hohen regeneratorischen Fahigkeit des Knochens. Der BIut­
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 eroffneten Mark der Bruchstelle eine rasche und 
reichliche Zellvermehrung, aus der sich ein Netzwerk jungen Knochen-

R.N. 

App. 

1'.0. 

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

gewebes bildet (periostaler und myelogener Kallus, Abb. 69P.C. 
und M.C.), das sich dem iibrigen Bindegewebe zugesellt. Die Balken 
dieses N etzwerkes bestehen aus sich durchwirrenden kollagenen Fibrillen 
mit zahlreichen, regellos angeordneten ZeIlen, den Knochenkorperchen 
(geHechtartig geordnetes Knochengewebe vgl. S. 141). Del' Kallus ist 
zunachst kalklos und weich (osteoides Gewebe). Bindegewebe und 
osteoides Gewebe bildet die weiche, form bare Masse, die zu diesem 
Zeitpunkt die KnochenbruchHachen iiberbriickt. Der ZusammenHuB del' 
neugebildeten knochernen Netzwerke zu einem gemeinsamen Maschen­
werk und die Aufnahme von Kalksalzen im Innern del' osteoiden 
Balkchen laBt die verbindende Kittmasse zunehmend zu harter Masse 
erstarren. Dieser vorlaufige (provisorische) Kallus bleibt abel' 
nicht ein einfaches, den BruchHachen oberHachlich anhaftendes Binde­
mittel; die "VerschweiBung" del' Bruchstiicke gestaltet sich noch inniger. 
Die BruchHachen verfallen namlich in mehr oder weniger groDer Aus-
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dehnung del' traumatischen Nekrose (Abb. 69R.N.). Zu ihrer Beseitigung 
dringt das benachbarte Bindegewebe in die Hohlraume des toten 
Knochens (GefaBkanale, Markraume) ein, erweitert sie durch lakunare 
Arrosion der Wandungen und lagert an die Stelle toten Knochens 
neugebildeten Knochen (Abb. 69App.) ab, der mit dem Kallus in Ver­
bindung steht. Der Kallus fiihrt also nicht nur zu einer Verlotung, 
sondel'll auch zu der als Bindung vollkommeneren V e r zap fun g del' 
Bruchstiicke. 

Man kann die Entstehung und die Erstarrung des Kallus z. B. 
an Oberschenkelbriichen sehr schon beobachten, wenn man die vor­
her erwahnte Priifung auf abnorme Beweglichkeit von Zeit zu Zeit 
wiederholt. Man fiihlt dann, wie etwa von der dritten W oche an die 
Freiheit del' Beweglichkeit in zunehmender Weise nachlaBt, bis - etwa 
in der fiinften W oche - der Knochen nul' noch bei starkeren Be­
wegungen ein wenig "federt" und bis schlieBlich jede Beweglichkeit 
aufhort und der Knochen wieder als ein starres Ganzes erscheint. 

Die langsame und allmahliche "Erstarrung" des Kallus ist eine 
praktisch wichtige Tatsache. Sie erlaubt uns in manchen Fallen noch 
im weiteren Verlauf del' Behandlung bessel'lld auf die Stellung der 
Bruchstiicke einzuwirken. Sie macht es aber auch moglich, daB ein 
zunachst gut stehender Bruch im weiteren Verlauf eine schlechte 
Stellung einnimmt. Hierfiir kann der Unerfahrene leicht einen un­
erfreulichen Beweis erhalten. Handelt es sich z. B. urn einen typi­
schen Knochelbruch, erscheint etwa nach 3 Wochen der Bruch bei 
Priifung auf Beweglichkeit fest und laBt man nun fehlerhafterweise 
den Verletzten auf dem FuB ohne besondere V orsichtsmaBregeln umher­
laufen, so kann man 1 - 2 W ochen spater mit Schrecken wahl'llehmen, 
daB der FuB 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 allmahlich nachgegeben; das abgelegene (distale) 
Bruchstiick ist nach auBen abgedriickt worden (sekundarer trauma­
tischer PlattfuB). 

Die volle Widerstandsfahigkeit erhalt der vorlaufige 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, 
lamellos geordneten, kompakten Knochen mit seinen Haversschen 
System en und Haversschen KanaIen umgewandelt. Dabei erfolgt del' 
Umbau nicht im gesamten Gebiet des vorlaufigen Kallus, sondel'll 
nur da, wo der Knochen funktionell in Anspruch genommen ist. An 
anderen Stell en folgt del' Resorption keine Knochenneubildung; del' 
iiberschiissige vorlaufige Kallus wird restlos beseitigt; die Form des 
urspriinglichen Knochens einschlieBlich del' Markhohle wird wieder­
hergestellt. Dann ist, was den Knochen anlangt, die Wiederheratel­
lung des urspriinglichen Zustandes erreicht - vorausgesetzt, daB die 
SteHung del' beiden Bruchenden zueinander dem Verlauf des urspriing­
lichen, unverletzten Knochens entspricht. 
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1st dies nicht der Fall, besteht eine gro13ere Bruchverlagerung, 
so ist die Aufgabe des Korpers viel schwieriger. Es ist zur Verbindung 
der Bruchstiicke eine ungleich groBere Masse von Kallus notwendig, 
zu des sen Bildung zum mindesten eine ungleich langere Zeitspanne 
notig ist. Die Wiederherstellung der urspriinglichen Form ist unmoglich. 
Zwar kann eine leichte Achsenverlagerung oder Seitenverlagerung bei 
der Umbildung des Kallus und spaterhin dadurch gebessert oder ge­
mildert werden, daB auf der einen Seite vermehrter Knochenanbau 
VOl' sich geht, wahrend auf del' anderen Seite ein Zuviel durch Re­
sorption beseitigt wird (modellierender Umbau). Dies gelingt aber nur 
bis zu einem gewissen U mfang. Bei starkeren Verlagerungen dieser 
Art, ebenso wie bei jeder Drehverlagerung und Verkiirzung ist, sob aId 
erst der Kallus erstarrt ist, die Wiederherstellung des urspriinglichen 
Zustandes ausgeschlossen. 

1st die Verlagerung stark oder haben sich gar Weichteile, be­
son del's Muskeln zwischen die Bruchstiicke gelegt, so kann der Zu­
sammenflu13 des Kallusgewebes unmoglich 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 Bruchflachen 
schieben. Solche bindegewebigen, mehr oder weniger lockeren Ver­
bindungen ("falsche Gelenke, Pseudarthrosen") verringern in erheb­
lichem Ma13e die Leistungsfahigkeit des Gliedes. 

Es ergibt sich also fUr die Bruchbehandlung die For d e ru n g 
einer guten anatomischen Stellung der Bruchstiicke. 

Hier nun zeigt sich gleich del' 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 Fallen 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 SteHung erhaltenden Verbandes (Gips, 
Schiene, Streckverband), der die Wiederkehr del' Verlagerung verhiitet. 
Bei den nichtverlagerten Briichen ist in vielen Fallen 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 del' Bruchstiicke. Hier 
bedarf man oft iiberhaupt keines Verbandes. Man wird ihn nur in 
solchen Fallen anwenden, in denen die Gefahr besteht, daB durch 
neue Gewaltwirkungen, neue Verletzungen noch nachtraglich eine Ver­
lagerung der bislang nicht verlagerten Bruchstiicke stattfinden kann. 
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Die Einrichtung des Bruches (Reposition der Fragmente) ge­
schieht durch Gegenwirkung gegen die Krafte, die die Verlage­
rung erzeugten. Wird die haufige Langsverlagerung mit Verkiirzung 
durch den Muskeltonus bewirkt, so werden wir bei der Einrichtung zu­
nachst den fortwirkenden Muskeltonus durch N arkose oder Atherrausch 
ausschalten und dann zur Beseitigung der Verlagerung einen kraftigen 
Langszug ausiiben. Eine gleichzeitige Seitenverlagerung, die durch 
die seitlich einwirkende verschiebende Bruchgewalt bewirkt ist, werden 
wir unter Fortdauer des Langszuges 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 konnen aber auch Schwierigkeiten- ent­
stehen, die besondere Rilfe erfordern. 

Wenn z. B. bei einer direkten Biegungsfraktur der Ulna (parier­
fraktur) die Bruchstelle stark radial warts vorgedriickt ist (starke 
dislocatio ad axin) , so ist eine entgegengesetzt gerichtete Einwirkung 
auf die Knochenenden deswegen unausfUhrbar ,weil der erhaltene 
Radius irgendeine Bewegung innerhalb des Vorderarms nicht zulaDt. 
Auch eine direkte Einwirkung auf die Bruchstelle kann nicht er­
folgen; denn die dicke Muskulatur macht das Eindringen der Finger­
spitz en zwischen Radius und Ulna unmoglich. In praktischer Durch­
fUhrung des gleichen Vorgehens kann man sich so heHen, daD man 
je einen einzinkigen starken Knochenhaken auf der dorsalen Seite 
durch die Raut hindurch - natiirlich unter aseptischen Vorsichts­
maDregeln - .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 schlieDlich ist die notwendige Einwirkung 
nur an der operativ freigelegten Bruchstelle durch besondere MaD­
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 SteUungserhaltung nach der Einrichtung (Retention der 
Fragmente) erreichen wir in der Regel am besten durch den gut an­
gelegten Gipsverband, del' nicht "schniiren" darf, aber andererseits so 
gut angepaDt werden muD, daD er die ·Wiederkehr der Verlagerung 
verhiitet. Der Gipsverband muD bei den Briichen der Knochenschafte 
mindestens die beiden Nachbargelenke mit einschlieDen; er muD bei 
den Gelenkbriichen mindestens bis zur Ralfte der beiden anstoDenden 
Glieder reichen. Die Aneignung einer guten Gipstechnik ist eine der 
wichtigsten Aufgaben fUr den jungen Chirurgen! AIle 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 Flache auf die 
Bruchstiicke einwirkt. GroDer ist sie bei der Seitenverlagerung und 
der Langsverlagerung mit Verkiirzung. Am giinstigsten sind hier noch 



126 Die allgemein-chirurgischen Grundlagen_ 

die Querbriiche. 1st bei ihnen die Verlagerung durch die Einrichtung 
beseitigt, so liegen die Bruchflachen aufeinander; sie haben "Halt an­
einander gefunden". Der nachAufhoren der Narkose wieder einsetzende 
Muskeltonus wird hier die Bruchflachen nul' noch fester aufeinander 
pressen. Sehr schwierig ist dagegen die Stellungserhaltung bei den 
Schragbriichen und Spiralbriichen, weil bei ihnen die Bruchflachen 
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, muB del' Gipsverband oben und unten an vorspringenden 
Punkten ein festes Widerlager finden (distendierende Wirkung). Del' 
Unterschenkelverband findet solche Gegenlager z. B. oben an den aus­
ladenden Kondylen del' Tibia, unten am FuBriicken. Nicht selten be­
diirfen wir abel' in diesen schwierigen Fallen besonderer MaBnahmen 
(Streckverband s. spater). 

Die Wiederherstellung del' urspriinglichen Knochenform 
durch gute Zusammenstellung der Bruchstiicke ist gewiB unser Ziel; aber 
es darf nicht unser letztes und einziges Endziel sein. Wir haben daneben 
die nicht mindel' wichtige Aufgabe, Muskelkraft und Gelenkbeweg­
lichkeit dem Glied zu erhalten. Schon del' unvermeidliche 
Nichtgebrauch des gebrochenen Gliedes iibt einen schadigenden Ein­
fluB auf die Muskulatur aus, die dem Schwunde verfallt (1naktivitats­
Atrophie), und die Ruhighaltung der Gelenke fiihrt zu einer Beschran­
kung ihrer Beweglichkeit (Versteifung). J e Ian gel' del' ruhigstellende 
Verb and wirkt, um so groBer die Schadigungen auf Muskelkraft und 
Gelenkbeweglichkeit. NUl' allzu leicht nehmen, besonders bei alten 
Leuten, die Schadigungen solche Grade an, daB sie auch durch lang­
dauernde und energische Nachbehandlung (Bader, Massage, Bewegungen) 
nicht wieder gutgemacht werden konnen. Blickt man nUl' einseitig 
auf die Bruchstelle, so wiirde eine lange dauernde, bis zum SchluB 
del' Knochenheilung fortgefiihrte Retention del' richtiggestellten Bruch­
stiicke im feststellenden Verbande vielleicht ein sehr gutes ana to­
misches Resultat ergeben; infoIge del' Iangen Ruhigstellung wiirde 
abel' del' Zustand der Muskeln und Gelenke und damit das Gebrauchs­
ergebnis unbefriedigend ausfallen. Das gute anatomische Heilergebnis 
ware mit del' Versteifung und Kraftlosigkeit des Gliedes zu teuer 
bezahlt. Es gab daher eine Zeit in del' Chirurgie, in der Gelenkbe­
weglichkeit und Muskelkraft als Ziel durchaus vorangestelIt und die 
anatomische StelIung del' Bruchstiicke dariiber bewuBt vernachlassigt 
wurde. Die heutige Bruchbehandlung wahlt zwischen einseitigen ana­
tomischen und funktionelIen Gesichtspunkten die Mittellinie, indem 
sie die funktionelle Behandlung so friihzeitig und so ener­
gisch einsetzen laBt, als dies mit del' Erhaltung der guten 
anatomischen Stellung vereinbar ist. 

Hieraus ergibt sich, daB die funktionelle Behandlung bei den 
nichtverlagerten Briichen friiher einsetzen kann als bei den ver­
lagerten und richtig gestelIten Briichen, bei denen erst eine groBere 
Festigkeit des Kallus die Gefahr neuer Verlagerungen beseitigen muB. 
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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 konnen, mit del' 
funktionellen Behandlung sehr bald nach del' Verletzung be­
gonnen werden kann, sobald die Verletzungsblutung zum Stehen ge­
kommen ist (2-3 Tage). Dies gilt fUr aIle Knochenfissuren und un­
vollkommenen Briiche; sie konnen in del' Tat genau so behandelt 
werden wie die einfachen Kontusionen und Distorsionen. Haben wir 
es mit einer unvollkommenen Radiusfraktur, mit einer suprakondyHiren 
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. odeI' 3. Tage 
mit del' funktionellen Behandlung zu beginnen. Das gleiche gilt 
auch mit vollem Recht fUr die gut stehende und fest eingekeilte 
Fractura colli humeri und fUr die typische Malleolarfraktur ohne 
Dislokation; nul' ist im letzteren FaIle aus den oben besprochenen 
Griinden fiir Hingere Zeit die Belastung auszuschalten. Zu den "ge­
sicherten" Frakturen sind auch die operativ vereinigten PateIlar- und 
Olecranonfrakturen zu rechnen, bei denen die funktionelle Behandlung 
einsetzen sollte, sob aId die glatte Wundheilung sichel' gestellt ist, also 
etwa nach dem dritten Tage p. op. N ach me in en Erfahrungen kann 
del' Anfanger sich mit diesem an sich klaren 
Gedankengang nicht l'echt befreunden; er ist 
zu leicht geneigt, ganz zu Unrecht, in dem 
langliegenden Gipsvel'band das A und 0 del'­
Knochenbruchbenandlung zu el'blicken. 

Besteht bei volkommenen Bl'iichen 
mit Verlagerung nach del' Einrichtung 
nach Art des Bruches und dem Verlauf del' 
Bruchlinien keine Neigung zul' Wiederher­
stellung del' Verlagerung (Querbriiche, Kom­
pressionsbl'iiche), so wird in del' Regel nach 
8 -12 Tagen mit del' funktionellen Behand­
lung begonnen werden konnen. Am zweck­
maBigsten ist es hierbei, den umschlieBenden 
Gipsverband durch seitliches Aufschneiden mit 
guter Gipsschel'e (Still e sche Gipsschere) in 
zwei Halften zu teilen, das Glied vorsichtig 
herauszunehmen und dann, wahrend die linke 
Hand die Stellung der Bruchstelle sichert 
(vgl. Abb. 70), mit der rechten Hand mit Be­

Abb. 70. Xachbehandlung 
del' typischen Radius­

fraktur. 
wegungen und leichter Massage zu beginnen. Passive Bewegungeu des Hand­

N ach del' Beendigung wird dann das Glied ~~~~ksdie w~~~~~~tel~~e fi!~~;t~ 
wieder in die Halften zuriickgelegt und del' 
Gipsverband durch eine fest umgelegte Mullbinde geschlossen. Dies 
wird taglich wiederholt. Wenn nach weiteren 8 Tagen der Halt del' 
Bruchstiicke fester geworden ist, konnen auch die Gipshiillen forlge-
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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 
del' Verlagerung (z. B. Schragbriiche des Dnterschenkels), 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 Fallen die Erhaltung der rich­
tigen Einstellung der Bruchstiicke nul' so unvollkommen, daB wir diese 
Briiche von vornherein der gleich zu besprechenden S t r e c k b e han d-
1 u n g zufiihren. 

Nicht immer namlich ist es moglich, bei der Einrichtung in 
Narkose die zur Uberwindung des Muskeltonus notige Kraft zu ent­
falten und nicht immer kann del' Gipsvel'band die eingerichteten 
Bruchstiicke in ihrel' Stellung erhalten. Bei einem muskelstal'ken 
Oberschenkel z. B. ist durch Zug ein volliger Ausgleich del' Ver­
kiirzung nicht zu erreichen, und selbst wenn es gelange, wiirde auch 
im sorgfaltig angelegten Gipsverband noch immer so viel Spielraum 
sein, daB sich die Verkiil'zung, wenigstens zum groBen Teil, wieder 
einstellt - ganz besonders danll, wenn, wie so haufig, die Bruch­
linien schrag odeI' spil'alig verlaufen. Del' gleiche Verlauf del' Bruch­
linien macht auch bei den Dnterschenkelfraktul'en den Wiedereintritt 
del' Verlagerung haufig unvel'meidlich. In diesem Falle ist es not­
wendig, die Krafte, die wir bei del' Einrichtung in Narkose 
in wenigen Minuten zusammengedrangt anwenden, auf 
langere Zeit wirken zu lassen, also sozusagen eine "verlangerte" 
Einrichtung in Anwendung zu bringen. Das ist del' Sinn del' Streck­
behandlung mit dem Extensionsverband. 

Die Kraft des Langszuges greift von del' Bruchstelle aus abwarts 
an. Sie kann an der Haut angreifen: hierzu legt man langsgerichtete 
Pflasterstreifen odeI' mit Harz16sung (Mastisol) angeklebte Tuchstreifen 
an, vereinigt diese unterhalb des Gliedes und leitet von del' Vereinigungs­
stelle einen Bindfaden iiber ein Rollensystem, das die vertikale Druck­
wirkung eines angelegten Gewichtes in einen hol'izontalen Zug vel'­
wandelt. OdeI' sie greift am Knochensystem selbeI' an: hierzu schlagt man 
durch einen peripher gelegenen Knochen - am haufigsten den Kal­
kaneus - einen Metallnagel hindurch, an dem dann die Zugvorrichtung 
angebracht wird. Es liegt auf der Hand, daB der unmittelbare Zug am 
Knochen bei gleichem Gewicht wirksamer ist als del', del' erst von der 
Haut aU8 auf den Knochen iibertragen wil'd - allerdings auf Kosten 
einer Haut-Knochenwunde. Wir werden den Zug am Knochen daher da 
anwenden, wo ein besonders starker Zug notig ist odeI' wo bei tiefsitzen­
der Fraktur das abgelegene Stiick so kurz ist, daB das angelegte Heft­
pflaster keine geniigende Haftflache besitzt. Dnd genau so, wie wir bei 
del' Einrichtung in N arkose bei vorhandener Seitenverlagerung dem 
Langszug einen quer gel'ichteten Druck odeI' Zug auf die Bruchstiicke an-
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fiigen, werden wir bei dem Streckverband unter gleichen Verhaltnissen 
quergerichtete Dauerziige hinzufiigen. 

Die Streckbehandlung bewirkt eine allmahliche Einrichtung 
des Bruches, die wir mit dem Rontgenverfahren von Schritt zu Schritt 
nachpriifen konnen. Del' Zug kann je nach Bedarf gesteigert oder, bei 
iibermaBiger Wirkung, verringert werden; er bewirkt gleichzeitig die 
zur Reilung notige Erhaltung der Bruchstellung. Die Streckbehandlung 
hat dabei weiter den groBen Vorteil, daB 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 kraftig gehalten werden, daB bei liegendem Ver­
band und dadurch bewirkter Stellungserhaltung der Bruchstiicke leichte 
aktive Bewegungen in den benachbarten Gelenken ausgefiihrt werden. 
In den aktiven Bewegungen besitzen wir das beste Mittel zur Bekampfung 
des Muskelschwundes; sie sind auch das beste Mittel zur Verhiitung del' 
Gelenkversteifung 

Die Streckbehandlung stellt also die ideale Verbindung der ana­
tomischen und del' funktionellen Bruchbehandlung dar. Dem steht ein 
allerdings oft schwerwiegender Nachteil gegeniiber: das ist die Not­
wendigkeit del' Bettruhe. Bedeutet sie fUr aIle Menschen eine 
groBe Belastigung, so ist sie fiir al te Leute eine groBe Gefahr; denn 
wir wissen, daB bei ihnen die Bettruhe das Gespenst del' hypostatischen 
Lungenentziindung heraufbeschwort. Diese Gefahr ist so groB, daB wir 
von del' Streckbehandlung bei diesen Verletzten grundsatzlich Abstand 
nehmen miissen. Abel' 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 odeI' in N arkose und die nachfolgende Retention im feststellenden 
Verb an de bei friihzeitiger funktioneller Behandlung das Verfahren del' 
Wahl. -

Ein kurzes Wort noch iiber die komplizierten Frakturen. 
DaB das Schicksal diesel' Briiche in erster Linie von del' Wund­

infektion abhangig ist, wurde bereits erwahnt. Die Wundinfektion 
steht in Abhangigkeit von dem Grade der bakteriellen Verunreinigung. 
Diese ist meist nul' gering, wenn bei indirekter Gewaltwirkung eines 
der stark verlagerten Bruchstiicke die Raut von innen her durch­
spieBt (DurchspieBungsbruch) und wenn die Riicklagerung des Bruch 
stiickes bald vorgenommen wird. Mit der geringen Zahl del' herein­
geratenen pyogen en Kokken werden dann die Schutzstoffe des Korpers 
meist fertig. In dies em FaIle unterscheidet sich der Reilungsverlauf 
kaum wesentlich von dem eines einfachen subkutanen Bruches. 

Die Gefahr der Infektion ist dagegen groB bei den direkten Briichen, 
bei denen die Gewalt gleichzeitig eine Quetsch- odeI' Triimmerwunde del' 
Raut und der Weichteile setzt, deren hohe Infektionsgefahr vordem be­
sprochen wurde. Die stiirmischen Erscheinungen del' akuten eitrigen 
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Wundentziindung werden durch die Beteiligung des Knochens noch 
gesteigert: hohes Fieber, machtige Schwellung und auBerste Schmerz­
haftigkeit des verletzten Gliedes treten auf. Besonders das geoffnete 
Knochenmark ist ein gefahrlicher Aufnahmeort fiir Bakterien und ihre 
Toxine; daher besteht neben del' eitrigen Wundentziindung die Mog­
lichkeit einer pyogenen Allgemeininfektion. Abel' auch in den leichten 
Fallen del' abszedierend-eitrigen Wundentziindung bedeutet del' Kno­
chenbruch eine Erschwerung des Heilungsvorganges. Wahrend ohne 
ihn nach Ablassen und Ableiten des Eitel's die Wundhohle sich reinigt, 
zusammenfallt und sich schlieBt, ist dies bei Anwesenheit del' Bruch­
stiicke in del' Wundtiefe nicht moglich. Die vollstandig gelosten nekra­
tischen Knochenstiicke (Bruchtriimmer) konnen nicht, wie tote Weich­
teile von den peptischen Fermenten del' Leukozyten aufgelost werden; 
sie bleiben als infizierte Fremdkorper in del' Tiefe liegen und sind 
die Quelle weiter dauernder Eiterung. Die Wundheilung erfolgt nul' bis 
zu einer Restfistel, die nicht heilen kann, bis auf operativem Wege die 
toten Knochenstiicke entfernt worden sind. Dnd ist die traumatische 
Randnekrose del' Bruchenden umfangreicher, werden die nekrotischen 
Randbezirke langere Zeit vom Eitel' umspiilt, von dessen Giften sie 
durchtrankt werden, so konnen sie nicht mehr vom Korper, wie bei 
den einfachen Briichen auf dem Wege del' aufeinanderfolgenden Re­
sorption und Apposition zu lebendem Knachen umgebaut werden, 
sondeI'll sie gelangen als infizierte Knochennekrosen zur Abgrenzung 
und AbstoBung. Auf dem spateI' zu beschreibenden Wege trennt 
sich der tote Anteil von dem lebenden Knochen: die Randnekrose 
wird zum Randsequester, del' nun ebenfalls die Eiterung unterhalt, 
bis die operative Entfernung erfolgt. Auch in den giinstigsten Fallen 
wird zum mindesten del' Heilverlauf des Bruches durch diese V 01'­

gange ganz bedeutend verlangert und die Wiederherstellungsvorgange 
an del' Bruchstelle wesentlich erschwert. -

b) Die Verl'enkungen. 

Erst die Einschaltung gelenkiger Vel'bindungen zwischen 
den zusammengeordneten starren Knochen ermoglicht den Antrieb 
durch die iiberbl'iickenden Muskeln, macht aus den GliedmaBen Be­
wegungsapparate. Wie bei der Maschine durch Anbl'ingung beson­
deren Baumaterials an den Gelenkflachen del' Abnutzung entgegen­
geal'beitet wird, wie die Schadigung del' Reibung durch Einbringung 
von Schmierol auf ein MindestmaB herabgesetzt wird, so finden wit' 
an den Gleitflachen del' menschlichen Gelenke den Knochen von einer 
besonderen Schicht, dem glatt en, elastischen Knol'pel bedeckt, del' sich 
gegen mechanische Inanspruchnahme als widerstandsfahigel' el'weist 
als del' Knochen. Dnd wie in einem "Ollager" laufen die Gelenk­
enden in dem durch die Synovia schliipfl'ig gehaltenen Spaltraum del' 
Gelenkhohle. Nur um einen Spaltraum handelt es sich hiel'bei in 
del' Tat, um einen Spaltraum, del' nur von wenigen Tl'opfen del' dick­
fliissigen, fadenziehenden, muzinhaltigen Synovia ausgefiillt ist. Denn 
die iibl'igen durch die Inkongruenz del' Gelenkflachen gegebenen 
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Zwischenraume 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 ausfUhren, sie solI en auch - untere 
GliedmaBen - den Korper tragen oder - obere GliedmaBen - 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
schlieBlich durch Muskelkraft vor sich gehen, und die Ermiidbarkeit 
der Muskeln wiirde del' Feststellung bald ein Ziel setzen. Die hier 
einsetzende zweckmaBige Vorrichtung ist die Einengung del' Be­
weglichkeit auf bestimmte, fUr den Gliedgebrauch wichtige Be­
wegungsrichtungen. 

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

1. Die Form der Gelenkenden und ihr Verhaltnis 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 konnen bindegewebiger oder knocherner Art sein. Be­

sonders haufig verwendet finden wir die starken bindegewebigen 
Bander an den Seitenteilen der Gelenke, die Ligg. collateralia, die 
seitliche Bewegungen im Gelenk verhindern und dadurch dem Gelenk 
seitliche Festigkeit verleihen. Bei dem fUr die Tragfahigkeit der 
unteren GliedmaBen so wichtigen Kniegelenk finden wir dariiber hin­
aus und dem gleichen Zwecke dienend noch besondere, die Gelenk­
enden verbindende Bindegewebsstrange in den Ligg. cruciata. 

Aber auch die nach Gelenkform und Banderanordnung zulassigen 
Bewegungen werden durch Hemmungsvorrichtungen begrenzt. Wenn 
z. B. das Ellenbogengelenk gestreckt wird, so ist dies nur bis zu 
einem Winkel von 180 0 oder wenig dariiber moglich; bei dem Ver­
such einer passiven Fortfiihrung der Streckbewegung (Uberstreckung) 
stoBt die Olekranonspitze gegen den Knochen der Fossa olecrani an 
(Knochenhemmung); gleichzeitig spannen sich die vorderen Kapsel­
bander bis zur auBersten Grenze an (Banderhemmung). Ebenso legt 
sich bei starkster Abduktion-Elevation des· 0berarmes die Gegend 
des Collum humeri gegen das Akromion an (Knochenhemmung). Nur 
grobe Gewalten vermogen diese Knochenhemmung zu iiberwinden. 

In der gewohnlichen Form ist abel' 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-

9* 
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haltung del' Knochenteile ein neuer Bewegungsmechanismus ein, del' 
als Hebelwirkung in die Erscheinung tritt; del' Anschlagspunkt del' 
Knochenhemmung wird zum Unterstiitzungspunkt (Hypomochlion) del' 
Hebelbewegung. Die an dem langen Hebelarm des Gliedes angreifende 
Gewalt fiihrt zu einer kraftvollen Bewegungdes kurzen Hebelarmes, 
des Gelenkendes, die dann die Kapsel sprengt und das Gelenk 
aus del' Pfanne gleiten HiBt: es kommt zur Verrenkung (Luxation). 
Die endgiiltige SteHung des Gelenkendes ist dann von del' Gewalt­
wirkung, dem Muskeltonus und del' Schwere des Gliedes abhangig. 

GewiB konnen Verrenkungen auch auf anderem Wege zustande 
kommen. Es kann eine in del' Gelenkgegend selbeI' angreifende 
grobe Gewalt das eine Gelenkende gegen das andere unter ZerreiBung 
von Teilen del' Gelenkbander verschieben. Diese direkten Luxa­
tionen sind jedoch selten. Viel haufiger verdanken die Luxationen 
dem eben erwahnten Mechanismus del' Hebelwirkung ihre Entstehung, 
wobei die Gewalt abseits del' Gelenkgegend an dem Gliede als langen 
Hebelarm angreift (indirekte Luxation). 

Wird del' 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 diesel' Anlagerungspunkt zum Hypomochlion einer Hebel­
wirkung; je hoher hinauf del' Arm noch tritt, um so mehr wird del' 
Kopf nach unten gedrangt, bis er - mit odeI' ohne Sprengung del' 
gespannten Gelenkkapsel - die Pfanne verlaBt und nach del' Aehsel­
hohle zu hinaustritt. Nur selten bleibt er hier liegen (Luxatio humeri 
axillaris); gewohnlich erfolgt eine weitere Verlagerung. Steht namlich 
del' Vedetzte auf, so sinkt del' Arm del' Schwere nach herunter; 
hierdurch wird del' Kopf um den Banderansatz als Drehpunkt 
herum etwas nach obeninnen verlagert und kommt dieht unterhalb 
des Proc. coraeoideus zu liegen. So kommt die haufigste Form del' 
Schulterverrenkung, die Luxatio subeoracoidea, zustande. 

Fallt ein Mensch auf den gestreckten Arm auf, so erfolgt im 
Ellenbogengelenk eine Bewegung im Sinne del' Uberstreckung - be- , 
sonders stark dann, wenn, wie so haufig bei Kindel'll und beim weiblichen 
Geschlecht, das Gelenk normalerweise schon eine gewisse Uberstreckung 
zulaBt,. Die Knochenhemmung wird dadurch gegeben, daB sich die Ole­
kranonspitze gegen die Riiekflache des Humerus in del' Fossa olecrani 
anstemmt, wahrend gleichzeitig die vorderen Gelenkbander straff ange­
spannt sind. Wirkt die Gewalt auf den so eingestellten Knochen 
starker, so erfolgt, wie vordem ausgefiihrt, bei den diinnen kindlichen 
Knochen in del' Regel ein Biegungsbruch an del' diinnsten Stelle, im 
Bereich del' Fossa olecrani (Fractura supracondylica humeri). 1st je­
doch del' Knochen, wie besonders beim Erwachsenen, dicker und 
fester, so entwickelt sich die Hebelwirkung. Die Olekranonspitze, 
die del' Hinterflache des Humerus in del' Fossa olecrani fest an­
liegt, wird zum Drehpunkt eines einarmigen Hebels: des Vorderarms. 
Die auf dem langen Ende wirkende Kraft wird verstarkt auf den 
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Proc. coronoideus iibertragen. Je mehr del' Vorderarm nach hinten 
tritt, um so mehr muB die Gelenkflache des Proc. coronoideus von 
del' Beriihrungsflache des Humerus (Trochlea) entfernt, abgehebelt 
werden, wahrend gleichzeitig die iiberspannten vorderen Kapselteile 
einreiBen. 1st die Abhebelung so weit gediehen, daB del' Haken del' Proc. 
coronoideus an del' Trochlea keinen Gegenhalt mehr findet, dann tritt 
die Gelenkflache del' Ulna samt dem Olekranon unter del' Belastung 
nach hintenoben heraus, wobei gewohnlich del' Proc. coronoideus in del' 
Fossa olecrani Platz findet. Eine rasch einsetzende instinktive Zu­
sammenziehung del' kraftigen Vorderarmbeuger stellt dann eine stumpf­
winklige Beugung des Ellenbogengelenkes her. 

Das Beispiel diesel' beiden haufigsten Luxationen mag zum Vel'­
standnis des Verrenkungsvorganges geniigen. Nach dem beschrie­
benenMechanismus ist es folgerichtig, wenn wir bei del' Bezeichnung del' 
Luxationsform von dem abgelegenen GIied ausgehen, an dem die Kraft 
wirkt. So nennen wir die Verrenkung im Schultergelenk die Luxatio 
humeri. Wir sprechen bei den Verrenkungen im Ellenbogengelenk 
von del' Luxatio antebrachii, wenn sowohl die Ulna als auch del' 
Radius gegen den Humerus verlagert ist; von del' Luxatio ulnae, wenn 
nul' das Humero-ulnargelenk, von del' Luxatio radii, wenn nul' das 
Humero·radialgelenk verrenkt ist. Die einzelnen Abarten del' Luxa­
tionen benennen wir nach del' Lage des verrenkten Gelenkendes, in­
dem wir entweder Raumbezeichnungen heranziehen (z. B. Luxatio 
antebrachii posterior, anterior, lateralis) odeI' 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 friihes N achlassen del' 
Gewaltwirkung unvollstandig, tritt z. B. del' Kopf nur auf den Pfannen­
rand, nicht iiber ihn hinweg, so sprechen wir von einer unvollstan­
digen Luxation odeI' Sub I u x a t ion. 

In del' erlangten Stellung werden die Knochen durch die ange­
spannten unverletzten Kapselteile und die gedehnten Muskeln erhalten. 
W ohl gelingt es, die Stellung durch passive Gewalteinwirkung etwas 
nach del' einen odeI' anderen Richtung zu andern; bei NachlaB del' 
Gewalt tritt abel' das Gelenk wieder in die friihere Stellung zuriick. 
Wir nennen dies die federnde Feststellung (Fixation) des Gliedes in 
einer bestimmten, del' Verrenkungsform eigenen Stellung. -

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

Uber die besondere Stell ung del' verrenkten Gelenke, die 
den verschiedenen Verrenkungen eigen ist, muB man unterrichtet sein; 
nur so ist es moglich, im entscheidenden Augenblick das Verletzungs­
bild "wiederzuerkennen". Wir werden hierauf bei del' Untersuchung 
del' einzelnen Korpergelenke zuruckkommen. 
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Zu der sichtbaren MiBstaltung gehort die Achsenverlagerung 
der Glieder, die sich nicht mehr in der Gelenkgegend schneiden, die 
Anderung der Umrisse, die Langenveranderung; 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. 1st die Verrenkung 
etwas alter, so verdeckt die Weichteilschwellung die sichtbaren Zeichen; 
sie erschwert gleichzeitig die Betastung sehr erheblich. Hier heiBt 
es scharf hinsehen und sorgfaltig 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 ausgepragt sind. Hier ist doppelte Aufmerksamkeit notig. 
Mit besonderer Sorgfalt ist die differentialdiagnostische Trennung der 
Luxationen von den haufigen gelenknahen Frakturen vorzu­
nehmen, bei den en die Form der MiBstaltung oft fast die gleiche ist. 
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Die Durchfiihrung dieser Aufgabe wollen wir an dem Beispiel der 
beiden haufigsten 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 diesel' SteHung federnd festgestellt. Die Achse des 
Oberarmes ist nach oben nicht gegen das Gelenk (unterhalb des Akromion) 
gerichtet, sondern weicht nach innen davon abo Der Oberarm er­
scheint gleich lang wie der gesunde, oder aber etwas verHLngert, jeden­
falls nicht verkiirzt (Nachpriifung durch Messung). Bei der Betracll­
tung der auBeren Umrisse springt das Akromion scharfeckig nach 
auBen VOl'; unterhalb desselben fehlt die normale schone Schulter­
wolbung, die durch den hier gelegenen Humeruskopf bewirkt wird. 

Abb.72. Luxatio humeri subcoracoidea. Abb. n. Eractura colli humeri 
(Abduktionsform). 

Die Deltoideus- und Trizepskontur auf der AuBenseite bildet einen nach 
auBen offenen stumpfen Winkel. Unterhalb des Proc. coracoideus wird 
bei der Flachenbesichtigung eine flache l'undliche Vorwolbung sicht­
bar (Humeruskopf). Bei del' Betastung fehlt unterhalb des Akromions 
die normale Resistenz des Humeruskopfes; dagegen wil'd unterhalb 
des Proc. coracoideus ein harter, rundlicher Korper, der Gelenkkopf 
tastbar. 

Bei der haufigen Fractura colli humeri mit Achsenverlagerung 
im Sinne del' Abduktion und mit seitlicher Verlagerung des untel'en 
Bruchstiickes nach innen (Abb. 73) finden wir genau ebenso die Ab­
duktionsstellung des Oberarmes; Bewegungsversuchen wird ebenfalls 
wegen del' Schmerzhaftigkeit ein elastischer Widerstand entgegengesetzt 
(scheinbare federnde FeststeHung). Die Achse des Oberarmes weicht 
ebenfalls nach innen vom Gelenk abo Die Deltoideus- und Trizepskontur 
bildet gleichfalls einen stumpfen Winkel. Die Ubereinstimmung kann 
sich auch auf die Lange erstrecken: der Oberarm kann gleich lang 
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erscheinen wie del' gesunde. Soweit ist das Bild durchaus das gleiche. 
Nun abel' die Unterschiede: 1st durch gleichzeitige Langsverlagerung eine 
Verkiirzung des Oberarmes vorhanden, so beweist dies die Fraktur. 
Doch sind 1eichte Verkiirzungen schwer erkennbar. Sicherer sind die fo1-
genden Unterscheidungsmerkma1e. Bei del' Besichtigung die Erha1tung 
del' norma1en Schu1terw61bung, das Fehlen des scharfeckigen Vor­
springens del' Akromions; bei del' Betastung VOl' allem das Vorhanden­
sein des norma1en Widerstandes des Humeruskopfes unter­

halb des Akromions; bei 
Bewegungsursachen manch­
mal Knochenreiben. 

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

Besichtigung: Das 
Ellenbogenge1enk steht in 
stumpfwinkliger Beugung. 
Die Gelenkgegend ist ver­
breitert. Die Achsen des 
Oberarmes undV orderarmes 
treffen sich nicht in der Ge­
lenkgegend. Der AuBenum­
riB zeigt ein starkes V 01'­

springen des Olekranons und 
dariiber eine seichte Ein­
senkung an Stelle del' nor­
malen Konvexitat, del' In­
nenumriB dicht oberhalb del' 
Gelenkbeuge eine manchma1 
sanfte Vorw6lbung (unteres 
Gelenkende des Humerus). 

AIle diese Zeichen fin­
den wir genau so bei del' 
haufigenFractura supra-

Abb.74. Luxatio antebrachii posterior. condylica humeri mit 
Verlagerung des unteren 

Bruchstiickes nach hint en oben (Abb. 75 b). Es kann fUr die Besichtigung 
nichts ausmachen, ob die Trennung und Verlagerung im Gelenk selbeI' 
odeI' dicht oberhalb in del' Fossa olecrani erfolgt ist. Die Vorw6lbung 
auf del' Beugeseite dicht iiber del' Gelenkbeuge wird bei del' Fraktur 
von dem unteren Ende des oberen Bruchstiickes hervorgerufen. 

Entscheidend ist allein die Betastung, die in diesen Fallen 
grundsatzlich in N arkose vorgenommen werden sonte, da die durch 
Besichtigung festgestellte Gesta1tsveranderung eine Einrichtung in je­
dem FaIle notwendig macht. 

Finden wir auf der AuBenseite eine kn6cherne Resistenz, die 
sich der ganzen Form nach als das tellerformige Radiusk6pfchen er-
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weist, so ist die Diagnose del' Luxatio antebrachii posterior gesichert. 
Abel' nicht immer erlaubt die SchweIlung eine solche Feststellung. 
In jedem FaIle entscheidend ist die folgende Prufung. 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 Hande energisch gegeneinander, so werden wir bei del' Fractura 
supracondylica humeri cum dislocatione ausnahmslos abnorme Beweg­
lichkeit, zuweilen verbunden mit Knochenreiben feststeIlen konnen, 
wahrend del' 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. 7.5 a und b. a) Luxatio antebrachii posterior. b) Fractura supracondylica 
humeri mit Dislokation nach hinten. 

Eine vorhandene Luxation m uB festgestellt werden. Ihre Nicht­
erkennung muB in del' heutigen Zeit, in del' bei zweifelhaften Fallen 
das Rontgenverfahren zur Verfiigung steht, als ein arztlicher Kunst­
fehler bezeichnet werden. Die Nichteinrichtung hat stets eine schwere 
und unvermeidbal'e Gebrauchstorung des verietzten Armes zur Folge. 
Wenn auch die falsch zusammenstehenden Knochen sich mit del' Zeit 
gegeneinandel' anpassen und abschleifen, so daB eine Art neuen Gelenkes 
entsteht, so ist eine solche Nearthrose doch nur ein kiimmerlicher 
Notbehelf, der nul' bescheidene Gelenkbewegungen und auch diese oft 
nicht schmerzlos zulaBt. Und doch kommen noch immel' nicht selten 
Verletzte zu uns, die wochen- und monatelang als Verstauchungen 
odel' Frakturen unsachgemaB behandelt worden sind. Zuweilen hat 
del' Verletzte nach AbschweIlung des Gliedes die Diagnose selbeI' ge­
stellt, die del' Al'zt nicht glauben wollte. Das sollte heutzutage nicht 
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,mehr vorkommen! J eder Fall dieser Art erschiittert das Vertrauen 
,zum Arzt, das del' heutigen Zeit so bitter nottut. 

Der Diagnose hat die richtige Behandlung, d. h. die Ein'renkung 
auf dem FuBe zu folgen. Nichts ist falscher, als sich die hierfiir 
notigen 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 
selbeI', in zwei Gruppen, in direkte und indirekte teilen. Wenn 
bei del' 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 Hacher Gelenk­
pfanne (z. B. beim Schultergelenk); nicht abel', wenn eine Verhakung 
del' 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 N atiirliche, die Bewegungen, die die Verrenkung hervorgerufen 
haben, in umgekehrter Reihenfolge wieder zur Anwendung zu 
bringen. In beiden Fallen wird nach del' Verrenkung die fehler­
hafte Stellung durch den Muskeltonus festgehalten; in beiden Fallen 
ist also bei der Einrenkung der Muskeltonus zu iiberwinden. Hierzu 
dient die vollstandige Muskelerschlaffung, die nur sehr willens starke 
Menschen seIber hervorbringen konnen. Am leichtesten wird sie er­
reicht durch die allgemeine Betaubung, am einfachsten, raschesten und 
unschadlichsten in der Form des Xtherrausches. Dariiber hinaus aber 
werden wir der Muskelspannung durch den Langszug entgegenwirken. 

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

Riickenlage auf feststehendem Tisch. Xtherrausch. Ein kraftiger 
Helfer zieht mit voller Kraft an dem maBig abgespreizten Arm, 
wahrend er mit dem FuB am Tischbein Gegenhalt gewinnt. Es ist 
zweckmaBig, den Zug langsam anschwellen und abschwellen zu lassen. 
Ein anderer Helfer iibt an einem Handtuch, das um die Brust des 
VerIetzten geschlungen ist, einen Gegenzug aus. Der Arzt driickt 
auf del' Hohe des Zuges mit del' Faust von der Achselhohle aus die 
Gegend des Collum humeri mit voller Kraft nach oben (kopfwarts). 
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 del' Abspreizung ab­
wechselnd verringern und vergroBern. 

Auch das indirekte Verfahren ist am Schultergelenk anwendbar: 
Der Vedetzte wird mit iiberstehender Schulter auf den Tisch 

gelagert. Der Arm wird soweit nach hint en oben gefiihrt, bis die 
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Gegend des Collum gegen das Akromion anstoBt. 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 abel' gelangt eine andere Reihe von Bewegungen zur 
Anwendung, durch die del' Kopf noch glatter und ohne Ruck in die 
Pfanne hereinbefOrdert wird (Verfahren von Kocher). 

1. Bewegung. Del' Oberarm wird bei rechtwinklig ge­
beugtem Ellen bogengelenk fest an den Rumpf he range­
fiihrt (Adduktion). Hierbei wird del' Oberarmkopf etwas nach auBen 
gefiihrt und am Pfannenrand festgestellt. 

2. Bewegung. Der Arm wird nach auBen rotiert fast bis 
zur Horizontalstell ung des V orderarmes (Rotation). Hierbei 
dreht sich der Kopf nicht um sich seIber, sondern um den Pfannen­
rand, gegen den er durch die Adduktion angestellt wurde; er wird 
del' Pfanne genahert und iiber ihren Rand hinweggerollt. Bei den 
briichigen Knochen alter Leute muB diese Bewegung mit Vorsicht 
ausgefiihrt werden, um nicht eine Fraktur zu erzeugen. 

3. Bewegung. Del' 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 ermoglicht. 

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

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

Mit del' einen Hand faBt del' Arzt die Gegend des Ellenbogens von 
hinten und stiitzt den eigenen Ellenbogen dieses Armes auf einen etwas 
niedrigen Tisch; mit del' anderen Hand faBt er den Vorderarm oberhalb 
des Handgelenkes. Del' kraftigen Dberstreckung, wobei die am Ellen­
bogen liegende Hand als Unterstiitzungspunkt dient, laBt 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 del' mangel­
haft en Dberstreckung, zu del' sich del' Anfiinger gewohnlich schlecht 
entschlieBen kann, da ihm die SteHung zu unnatiirlich erscheint. -
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Jedem Einrenkungsversuch muB die Prufung der Gelenkstellung 
folgen. Erst wenn aIle Zeichen der Verrenkung, insbesondere die Ge­
staltsveranderung 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 W iederver lagerung der eingerichteten Verrenkung nur 
durch neue Gewaltwirkungen erfolgen kann, ist eine langere Fest­
steHung des Gliedes nicht notwendig. Sie ist als unzweckmaBig zu 
betrachten, weil hier, wie bei den gelenknahen Knochenbriichen, die 
fruhzeitig einsetzende funktionelle N achbehandlung die wichtigste 
Forderung ist. Man mag den verletzten Arm fiir einige Tage in einem 
Tragetuch ruhigstellen, man wird bei Verrenkungen an den unteren 
GliedmaBen den Verletzten fiir einige Tage ins Bett legen - dann 
aber hat die Nachbehandlung mit Massage und Bewegungen einzu­
setzen. 

Dber die Einrenkungsverfahren del' anderen Luxationen, ebenso 
wie iiber das Verhalten bei hartnackigen 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 Knochenbruche und Verrenkungen zu verschaffen. Nur so werden 
Sie sich die Achtung und Anerkennung Ihrer Kranken erwerben; nur 
so werden Ihnen herbe Enttauschungen erspart bleiben. 1st es nicht 
beschamend, daB so vielfach auf dem Lande die Verletzten sich nicht 
dem Arzt, sondern dem Schafer als dem "Gliedsetzer" anvertrauen? 
Glauben Sie nicht etw~, daB diese Leute ihr Handwerk nicht ver­
stunden, 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 laBt solche Leute oft recht Tiich­
tiges leisten. Sorgen Sie durch grundliche Ausbildung, durch besondere 
Sorgfalt und gediegene Leistung im Einzelfall dafiir, daB auch bei dies en 
Verletzungen der Arzt der Vertrauensmann seines Bezirkes wird. 

7. Von den Erkrankungen del' Knochen. 

1m Bau der chirurgischen Wissenschaft bildet die Lehre von den 
Erkrankungen des Bewegungsapparates, insbesondere derKnochen und 
Gelenke einen Hauptpfeiler. Bei der systematischen Untersuchung 
der GliedmaBen, mit der wir uns bald zu beschaftigen 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 beschranken uns auf die fiir das erste Ver­
standnis wichtigsten Ri:ihrenknochen der GliedmaBen. 
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Die anatomischen Grundlagen des Knochenbaues muB ich als 
bekannt vol'aussetzen. Ich werde nur noch einmal kurz die Tatsachen 
in Ihr Gedachtnis zuruckrufen, die fUr das Verstandnis der Krank­
heitsvorgange besonders wichtig sind. 

Zunachst mussen 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 Rahrenknochen des lebenden Menschen, 
insbesondere im jugendlichen Alter, ist durchaus verschieden von dem 
trockenen, harten und spraden mazerierten Leichenknochen. Der Dnter­
schied liegt nicht zum wenigsten in der verschiedenen Beschaffenheit 
des organischen Bestandteils der Knochen, der kollagenen Fibrillen, 
die den kollagenen Fibril­
len des gewahnlichen Bin­
degewebes gleich sind. Die 
saftreichen, weichen Fibril­
len des lebenden Knochens 
mussen 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 Bundeln in die 
verkalkte Grundsubstanz 
des Knochens eingebettet 
sind, sind auch maBgebend 
fUr den feineren Bau des 
Knochens. 

" . 
~ . 
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Abb. 76. Geflechtal'tig odel' unregelmaJ3ig geord­
netes Knochengewebe. (Aus einem Bruchkallus.) 

Sind die Bundel in wirrem Durcheinander durchflochten, etwa wie 
im derben Bindegewebe, so haben wir das unregelmaBige, 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 groBen 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 unregelmaBig (Abb. 76). In der Regel hat der geflecht­
artig geordnete Knochen nur eine voriibergehende Rolle im Karper­
haushalt. Er wird, wo er entsteht, im Laufe der Zeit durch das lamellas 
geordnete oder lamellare Knochengewe be ersetzt, das die gesamte 
Knochenmasse des normalen erwachsenen Menschen ausmacht. 

1m lamellaren Knochen sind die Bundel der kollagenen Fibrillen 
mit graBter RegelmaBigkeit angeordnet: sie liegen flachenhaft neben­
einander und bilden so zusammen mit der verkalkten Zwischensub­
stanz eine Lamelle. Durch die flachenhafte Zusammenlagerung 
solcher Lamellen, wobei sich die Verlaufsrichtung der kollagenen 
Pibrillen in den einzelnen Lamellen kreuzen, entsteht das lamellas 
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geol'dnete Knochengewebe, in dem nun auch die Knochenzellen eine 
l'egelmaBige Lage und Form gewinnen muss en. Solche Lamellen­
systeme, die konzentrisch um ein zentrales, in del' Achse des R6hren-
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Abb. 77. LameHoses Knochengewebe del' Spongiosa. 

knochens verlaufendes GefaB herum angeordnet sind, bilden die _ Haupt­
masse des kompakten R6hrenknochens (H a v e r sse h e s S y s t em, 
Abb. 78 H.B.). Die zwischen ihnen liegenden Lucken werden von 

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

ErkHirung siehe Text. 

Resten fruher hier gelegener Haversscher Systeme eingenommen, die 
bei dem gleich zu besprechenden "inneren Umbau" des Knochens ubrig 
geblieben sind (Zwischenlamellen odeI' Schaltlamellen, Abb. 78 Z.L.). 
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Auf der AuBenflache und oft auch auf der Innenflache des R6hren­
knochens legen sich die Lamellen parallel der Knochenoberflache an 
und bildenhierbei dieauBeren(Abb. 78A.G.L.)oder inneren(Abb.78I.G.L.) 
Grundlamellen (Generallamellen). Aus paralleler Lamellenanordnung 
bestehen auch die Spongiosabalken (Abb. 77), die ja iiberall 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 einschlieBen k6nnen. 

Die zweite V orstellung, die sich beim Studium des mazerierten 
Knochens so leicht einstellt und die Sie fallen lassen miissen, ergibt 
sich aus der starren Harte des einzelnen Knochens. Der fertige 
R6hrenknochen erscheint als starres unveranderliches Gebilde; das 
Knochengewebe als ein Dauergewebe. Ganz das Gegenteil ist del' 
Fall: del' Knochen ist ein auBerst 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 
ruhendel' innel'el' Umbau. Del' stete Umbau bringt es mit sich, 
daB der Knochen jederzeit auf Anderungen der Inanspruchnahme mit 
auBeren und inneren Formanderungen zu antworten vermag. Er gibt 
uns auch die M6glichkeit in die Hand, durch Anderung der Inanspruch­
nahme Formanderungen herbeizufiihren oder Formfehler zu bekampfen. 

Der Knochenumbau ist durchaus verstandlich beim wachsenden 
Menschen. Wenn aus dem kleinen Femurknochen des Neugeborenen 
der groBe Femurknochen des Erwachsenen wird, der in seiner Mark­
h6hle den Kinderknochen bequem aufnehmen kann, so ist dies nur 
dadurch m6glich, daB der alte Bestand mit der Zeit vollkommen ver­
schwindet und der neue Bestand vollstandig neugebildet wird. Abel' 
auch der fertige Knochen unterliegt durch steten Umbau einer lang­
sam sich vollziehenden Erneuerung seines Bestandes. 

Del' Umbau erfolgt auf dem Wege des parallel gehenden Knochen­
abbaues (Resorption) und Knochenanbaues (Apposition). Einige 
del' GefaBkanale der Haversschen Systeme werden durch die resorptive 
Tatigkeit von Riesenzellen (Osteoklasten) zu gr6Beren Raumen umge­
wandelt (Haverssche Raume, Abb. 78 H.R.R.), deren Innenwand die 
die Knochenresorption kennzeichnenden griibchenartigen Vertiefungen 
aufweist (Howshipsche Lakunen); die Ausweitung del' Raume erfolgt 
auch auf Kosten anstoBender Systeme. N ach einigem Andauern des 
V organges findet auf den Wandungen der Raume 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 GefaBes statt: das neue 
Haverssche System ist fertig. Die Reste der friiheren Systeme bilden 
die vorher erwahnten Zwischenlamellen. In entsprechender Weise 
erfolgt die Erneuerung der Grundiamellen durch aufeinanderfolgenden 
Abbau und Anbau. Ebenso geht auch del' vorher el'wahnte Umbau 
des geflechtartig geordneten Knochengewebes des vorlaufigen Kallus 
in den lamellaren Knochen des endgiiltigen Kallus vor sich. 



144 Die allgemein-chirurgischen Grundlagen. 

Der neugebildete Knoehen wird zunaehst stets kalklos abgelagert; 
doeh folgt die Verkalkung der Ablagerung fast unmittelbar, so daB 
das unverkalkte Vorstadium des Knoehens nur als allersehmalster, kalk­
loser (osteoider) Randsaum eben wahrnehmbar wird. 

Beim wachsenden Knoehen fiihrt del' innere Umbau gleiehzeitig 
zu einer Formveranderung im Sinne del' Diekenzunahme, indem, 
um nur die grobsten Veranderungen zu beriieksichtigen, auf der 
AuBenseite del' Anbau den Abbau an Masse iiberwiegt, wahrend auf 
del' Innenseite die Neubildung mit dem Abbau nieht gleichen Sehritt 
halt. Werden hier die Haverssehen Raume naeheinander nur unvoll­
kommen ausgefiillt, so muB sich allmahlich del' kompakte Knoehen 
in dickmaschigen spongiosen umwandeln; die Resorption ohne jeden 
Anbau fiihrt die Umbildung zur Markhohle herbei. 

Aber diese Vorgange vermogen nur die Diekenzunahme del' kind­
lichen Knoehen zu erklaren, nicht das meist noeh augenfalligere 
Langenwaehstum derselben. Wie Ihnen bekannt sein wird, ist das 
Langenwachstum der Rohrenknochen nieht eine Tatigkeit des Kno­
chens seIber, nieht eine Leistung del' Knochenhaut oder des Markge­
webes, sondern eine aussehlieBliche Wirkung des Knorpels, del' 
urspriinglieh an del' Stelle des ganzen Rohrenknoehens gelegen ist, der 
zur Zeit der Geburt nur noeh an den Gelenkenden der Rohrenknoehen 
vorhanden ist und der aueh in den spateren Kinderjahren, wenn die 
Gelenkenden seIber bereits in Knochen umgewandelt sind, als Knorpel­
scheibe (Intermediarknorpel, Epiphysenknorpel) zwischen den kno­
ehel'llen Gelenkenden (Epiphysen) und dem knochel'llen Sehaft (Dia­
physe) eingesehaltet ist. Die Wucherung del' KnorpelzeIlen nebst del' 
Neuausscheidung von Knorpelgrundsubstanz fiihrt eine geringe Langen­
zunahme herbei, die sofort dureh das Einsprossen von MarkgefaBen, 
die Auflosung des Knorpels und die Abseheidung von Knoehengewebe 
auf der Wandung der erschlossenen und erweiterten Knorpelhohlen 
gesiehert wird (enehondrale Ossifikation). Aueh hier erfolgt normaler­
weise die unmittelbare Verkalkung des neugebildeten Knochens. 
Die Andauer diesel' Knorpelzellwucherung dureh lange Jahre hindureh 
bewirkt das makroskopisch wahl'llehmbare Langenwaehstum. Knorpel­
zellwueherung und enehondrale Ossifikation erfolgen in groBter Regel­
maBigkeit: in gerader Linie riieken die MarkgefaBe gegen den wuehern­
den Knorpel vor, der in der zunaehstgelegenen Sehieht bereits Kalk­
salze in sieh aufgenommen hat (provisorisehe Verkalkungszone). Die 
lebhafte Gewebsarbeit erfordert naturgemaB eine reiehe Zufuhr stro­
mend en Blutes: daher die Massenhaftigkeit und starke Fiillung der 
MarkgefaBe in unmittelbarer N aehbarsehaft des Intermedial'knorpels. 

Die erwahnten physikalisehen Eigensehaften des lebenden Kno­
ehens sind wiehtig fiir die Meehanik und Morphologie der Knoehen­
briiehe; hiervon haben wir bereits gesprochen. Der gesehilderte Vor­
gang des inneren Umbaus el'offnet das Verstandnis fiir wiehtige 
kl'ankhafte Vel'anderungen del' Knoehen. 

Es ist klar, daB die Vol'gange des Abbaus und Anbaus nieht 
blindlings walten, sondel'll, daB sie, wie aIle andel'll Betatigungen in 
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dem vel'wickelten menschlichen Karperganzen in Abhangigkeit von 
anderen Einflussen stehen, die von del' El'llahrung, del' Funktion, von 
der Absonderung innerer Drusen (insbesondere del' Geschlechtsdrusen) 
und vielleicht von anderen, noch unbekannten Vorgangen ausgehen. 
Abweichungen von dem regelmaBigen Spiel diesel' Krafte werden auch 
Storungen in dem Abbau und Anbau im Gefolge haben. Diese Storun­
gen, deren innere Zusammenhange wir im einzelnen nicht immer kennen, 
lassen zwei Richtungen ihres Wirkens erkennen: sie kannen mengen­
maBiger (quantitativeI') odeI' artmaBiger (qualitativeI') Natur sein. 

1st del' innere Umbau in del' Richtung gestart, daB del' Abbau zwar 
in regelmaBiger Form VOl' sich geht, del' Anbau abel', bei regelrechter 
unmittelbarer Verkalkung des neugebildeten Knochens, den Abbau 
nul' unvollkommen deckt, so muB mit del' Zeit eine erhebliche Ver­
anderung des Knochens sich ergeben. 1m Inneren fiihrt die Knochen­
anlagerung innerhalb del' Haversschen Raume nicht zu ihrer Aus­
fiillung, nicht zur Bildung neuer geschlossener Haversscher Systeme; 
sondel'll die Haversschen Raume bleiben als solche bestehen und 
werden nur durch Ablagerung einiger Knochenlamellen auf den laku­
naren Wandungen ein wenig verengt. Das Endel'gebnis ist, daB an 
die Stelle del' Kompakta ein poraser, von zahlreichen graBeren Mark­
raumen durchsetzter Knochen tritt (Knochenatrophie, Osteopol'ose). 
Del' gleiche V ol'gang auf der AuBenflache des Knochens muB zu einer 
Vel'minderung des Knochendurchmessers fiihren (konzentrische Atrophie); 
spielen sich dagegen die Vorgange auf del' Markflache der Knochen­
rahre ab, so wird die Kompakta auf Kosten des Markgewebes ver­
diinnt, wahrend del' Knochendurchmesser als Ganzes unverandert bleibt 
(exzentrische Atrophie). Gewohnlich verlaufen aIle diese Vorgange neb en­
einander. Es liegt auf del' Hand, daB die gleichen Bilder eintreten 
miissen, wenn del' Knochenabbau krankhaft gesteigert ist, wahrend 
der Anbau unvel'andert ist. Die schwersten Zustande diesel' Art mussen 
sich einstellen, wenn bei verstarktem Abbau der Anbau verringel't ist. 
Dann konnen dicke kompakte Knochenrahren in diinne Schalen weit­
maschiger Spongiosa verwandelt werden. 

Von den U rsachen solcher Atl'ophien kennen wil' vor allem das 
Aufhoren des funktionellen Reizes, insbesondere der Belastung. Bei 
lange Monate mit Gipsvel'band behandelten und bettlagerigen Kindel'll 
mit tuberkulaser Hiift- odeI' Kniegelenksentzundung treffen wir manch­
mal eine so hochgradige Atrophie an, daB del' Knochen fiir ein kl'aftiges 
Messer schneid bar wird. Auch von den entziindlichen Erkrankungen 
der Gelenke konnen solche Starungen des Knochenumbaus in den be­
nachbarten Knochen ausgehen; weitere Ursachen sind erschapfende 
Krankheiten und das Greisenalter. 

Seltener ist die umgekehrte Starung: bei normal em odeI' sogar vel'­
ringertem Abbau gesteigerter Knochenan bau. Dieser Vol'gang kann 
sich am normalen Rahrenknochen naturgemaB nur an den Oberflachen 
entfalten; er fiihrt zu einer Verdickung del' Knochen und einer Ein­
engung del' Knochenmarkhohle (Hyperostose). 1m spongiasenKnochen 
ist der gleiche V organg auch im Inneren maglich und fiihrt hier zu 

Axhause n, Chirurgische Propadeutik. 10 
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einer Verdickung der Knochenbalken und einer Einengung der Mark­
raume (Knochensklerose). 

Die artmaBigen (qualitativen) Storungen bestehen in del' ver­
spateten Verkalkung des neugebiIdeten Knochengewebes 
(Knochendystrophie). In reiner Form wiirde die Gesamtmasse des 
Knochens die gleiche bleiben, nur wiirde eine Anzahl del' Haversschen 
Systeme in ihren zentialen Abschnitten aus lamellosem, abel' unver­
kalktem Knochengewebe (lamellarem osteoidem Gewebe) bestehen. 
Diesel' Storung gesellen sich abel' wohl stets mengenmaBige (quan­
titative) Storungen hinzu. Del' atrophische Knochen zeigt an seiner 
Oberflache und an del' Innenflache del' weiten Markraume breite 
Saume kalklosen Knochens (Abb. 79 K. L. K.). Die artmaBige 
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Abb. 79. Compacta eines osteomalazischen Knochens. 
X.It-. = kalkhaltiger lamelWser Knochen. K : L. K. = kalkloser lamellaser Knochen. R . = Resorp­
tion durch Osteoklasten in einem Haversschen Raum. .tipp. = Anlagerung kalklosen Knochens 

durch Osteoblasten. 

(qualitative) Storung spricht sich abel' auch in del' anderen Richtung aus, 
daB del' neugebildete Knochen oft nicht mehr den regelrechten Bau des 
lamellaren 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 Markraumen, als auch auf der auBeren 
und inneren Oberflache des schwer veranderten Knochens. 

Es liegt auf del' Hand, daB ein solcher Knochen die normale Stand­
haftigkeit gegen funktionelle Inanspruchnahme und auBere Gewalten 
verliert: er wird briichig und biegsam. Gerade die Biegsamkeit 
solcher Knochen hat immer wieder zu del' Vorstellung gefiihrt, daB 
Entkalkungsvorgange an den Knochen sich abgespielt haben miiBten 
(Halisterese). Die naheliegende Annahme hat abel' del' wissenschaft­
lichen Nachpriifung nicht standgehalten. Der grobe mechanische End-
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ausgang ist auf dem geschilderten Wege del' quantitativen und quali­
tativen Storung des normal en Knochenumbaus vollauf erkHil't. 

Die hochgl'adigsten Veranderungen diesel' Art finden wir bei den 
krankhaften Storungen del' innel'sekretorischen LebensauBerung del' 
Eierstocke (Osteomalazie, Abb. 79). In den schwersten Fallen diesel' 
zum Gliick seltenen Erkrankung sind die GliedmaBen in Hautschlauche 
von gummiartiger Biegsamkeit umgewandelt. Bei einer Abart diesel' 
Erkrankung ist die Knochenneubildung nicht unerheblich gesteigert, 
so daB die Knochen an Dicke zunehmen und auch im Inneren ein 
dichtes Gefiige zeigen, das abel' den normalen Bau vollkommen ver­
miss en laBt und zum groBen Teil aus kalklosem Knochen besteht. 
Wegen del' gleichzeitigen Umwandlung des Knochenmarkes in faseriges 
Bindegewebe wird die El'kranlmng als Ostitis fi brosa bezeichnet. 
Nicht selten kommt. es hierbei unter ortlicher Verstarkung der Re­
sorption zur Ausbildung groBel'el' zystischel' Hohlraume (Knochen­
zysten). Die Erkl'ankung hat namentlich im jugendlichen Alter eine 
praktische Bedeutung, weil sie nicht selten auf einzelne Abschnitte 
del' Rohrenknochen (z. B. auf das obere Femurende) beschrankt bleibt 
und die Ursache von Spontanfrakturen abgibt. 

Am haufigsten find en wir die dystrophischen Zustande des Knochen­
systems im kindlichen Alter bei der verbreiteten englischen Kl'ank­
hei t (Rachitis). Die letzten Ursachen del' Storung 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 
del' Knochen durch gesteigerte Anbildung; doch ist del' Knochen in 
seiner Leistungsfahigkeit minderwertig, weil er zumeist den Bau des 
ge£lechtartig geordneten Knochens aufweist und zum wei taus groBten 
Teil unverkalkt bleibt.. 

Die Storungen im Knochenanbau werden naturgemaB besondel's 
stark an den Stellen kenntlich sein, an denen schon nOl'malerweise die 
Knochenbildungsvorgange am lebhaftesten sind: an del' Ossifikations­
zone am Epiphysenknorpel. Die normale RegelmaBigkeit der Ossifi­
kationsvorgange ist in schwere Unordnung versetzt: die Grenze zwi­
schen ruhenden und wuchernden Knorpelzellen ist verwischt, die 
Knorpelzellwucherung ist gesteigert, die Kalkablagerung in del' dem 
Knochen zunachst gelegenen Knorpelschicht vermindert, die Grenz­
schicht zwischen Knochen und Knorpel vollstandig unregelmaBig. Hier 
ziehen Ziige neugebildeten Knochens tief in den Knorpel herein; dort 
sind noch Knorpelreste weit innerhalb des metaphysaren Knochens 
eingeschlossen. Del' gesamte odeI' ein groBer Teil des neugebildeten 
Knochens ist noch unverkalkt. Die gesteigerte Wucherung del' Knorpel­
zellen ist auBerlich kenntlich an einer Verdickung del' Epiphysen­
knorpelgegend; z. B. an del' Knorpelknochengrenze del' Rippen (rachi­
tischer Rosenkranz). 

Manche Umstande sprechen dafiir, daB auch die Entwicklung del' 
Geschlechtsdriisen zur Zeit del' Geschlechtsreife qualitative Storungen 
im Knochenumbau im Gefolge hat (Pubertatsdystrophie). 

10* 
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N aturgemaB wird die mechanische und funktionelle Beeinflussung 
des Knochens am ehesten und am starks ten da bemerkbar werden, 
wo das Verhaltnis zwischen neugebildetem unverkalktem und altem 
verkalktem Knochenbestand besonders ungunstig ist, d. h. wo del' 
al te Knochenbestand nul' gering ist. Das ist insbesondere in del' 
Gegend del' Metaphysen, also in unmittelbarer Nachbarschaft des Epi­
physenknorpels der Fall. Wahrend namlich am Rohrenknochenschaft 

Abb. 80. Entstehung einer Coxa vara durch Abrutschen del' Kopfuappe (Epi­
physeolyse) bei Pubertatsdystl'ophie del' Knochen. 

beim Einsetzen del' Storungen noch ein starker Bestand alten ver­
kalkten Knochens vorhanden ist, del' erst allmahlich abgebaut wird 
und der fur lange Zeit dem Knochen noch eine gewisse Festigkeit 
verleiht, ist in del' epiphysenknorpelnahen Metaphyse bis auf die 
dunne Kortikalis del' gesamte Spongiosabestand durchweg neu­
ge bil deter Knochen. Es ist daher begreiflich, daB in del' Metaphyse 
am ehesten und starksten die Weichheit und Biegsamkeit del' Knochen 
in die Erscheinung tritt. So werden Sie bei den rachitis chen Kindem, 
wenn Sie genau beobachten, als Sitz del' Krummungen (Kurvaturen) 
sehr haufig die Metaphyse erkennen. 
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Das gleiche gilt noch in starkerem MaBe fiir die spate Rachitis und 
die Pubertatsdystrophie, bei denen die Starung fast immer wesentlich 
geringere Grade annimmt. Hier wird der iibrige Knochen iiberhaupt 
keine wahrnehmbaren Zeichen del' Weichheit bieten; nur im Bereich 
del' Metaphyse wird die Knochenweichheit durch Nachgiebigkeit 
gegen die Belastung kenntlich werden - um so starker, je graBer die 
Belastung ist, del' die GliedmaBen beruflich ausgesetzt sind. So erklaren 
sich die Belastungsdeformitaten im Pubertatsalter, von denen Sie noch 
viel zu haren bekommen werden, insbesondere das X-Bein (Genu 
valgum) und das O-Bein (Genu varum). 

An del' oberen Epiphyse des Oberschenkels muB die Einwirkung 
del' Belastung nach del' Lage del' Knorpelscheibe und del' Richtung 
des Druckes zu anderen Veranderungen fiihren. Wie ein Blick auf 
Abb. 80 verstandlich macht, wird hier eine Verlagerung des RaIses 
und Schaftes innerhalb del' epiphysennahen Metaphyse nach oben er­
folgen miissen; die Kopfkappe wird gegen den Rals nach unten "ab­
rutschen". Diese Verlagerung kann so hohe Grade erreichen, daB die 
Kopfkappe fast ganz vom Rals gelOst erscheint (Epiphyseolyse). Erfolgt 
dann, beim Aufharen der Starung, die Verkalkung des weichen Knochens, 
so muB die Vedagerung in der einmal vorhandenen Form erhalten 
bleiben: Kopf und Rals bilden mit dem Schaft nicht mehr den nor­
malen stumpfen Winkel, sondel'll einen mehr I'echten, einen rechten 
odeI' gar einen spitzen Winkel. Wil' nennen diesen Zustand die Coxa 
val'a und untel'scheiden die Coxa vara adolescentium (Pubertats­
dystl'ophie) von del' Coxa vara rachitica. 

Soviel von den wichtigsten Allgemeinstarungen des Knochen­
systems, deren inneres Wesen uns noch wenig bekannt ist. KlareI' 
sehen wir in del' Pathologie del' artlichen Erkrankungen, insbesondere 
del' akuten und chronischen Entziindungen des Knochens. 

Sprechen wir von del' akuten pyogenen Entziindung des Knochens 
(akute Osteomyelitis), so meinen wir den Knochen als Organ, nicht 
etwa das Knochengewebe. Del' Knochen als Organ umfaBt neben 
dem Knochengewebe selbeI' das leistungsfahige Periost und das blut­
und zellreiche Markgewebe. Del' Knochen als Organ ist durch Periost 
und Mark auBerst leistungsfahig; das Knochengewebe seIber ist bio­
logisch untatig: es kann leben odeI' sterben (im letzteren FaIle ver­
schwinden die Knochenzellen in den Knochenhahlen), zu irgendwelcher 
Betatigung ist es nicht fahig. Wenn es abgebaut oder an Bestand 
vermehrt wird, erfolgt dies durch die Tatigkeit del' knochenbildungs­
fahigen Teile (Periost und l\'Iark). Wenn der gebrochene Knochen 
heilt, wenn del' abgestorbene Knochen durch neuen lebenden Knochen 
ersetzt odeI' - bei infizierter Nekrose - von dem umgebenden leben" 
den Knochen abgegrenzt wird, so bleibt das Knochengewebe selbeI' 
bei allen diesen Umwandlungen untatig; aIle Tatigkeit geht vom 
Periost und Mark aus. So ist die akute Entziindung des Knochens 
nicht eine akute Entziindung des Knochengewe bes, sondern eine akute 
Entziindung del' Knochenhaut und d(ls Knochenmarkes; der Ausdruck 
akute Osteomyelitis, del' fUr die akute Entziindung des Knochens als 
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Organ in Gebrauch ist, bezeichnet dem W orte nach nur einen Teil 
der Erkrankung. 

Die Erreger der pyogenen Infektion, ganz vorzugsweise der Sta­
phylokokkus, konnen von auBen an den Knochen herantreten; dies 
ist vor allem der Fall bei den mit Hautoffnung verbundenen Knochen­
briichen (komplizierten Frakturen). Die sich hierbei abspielenden 
Vorgange haben wir bereits besprochen (vgl. S. 129). Die Erreger konnen 

Abb. 81. Frischer osteomyelitischer Kno­
chenherd am unterenEpiphysenknorpel des 
Femur im Bereich des inneren Condylus. 

auch von der Umgebung auf 
den Knochen fortgeleitet wer­
den; dies en V organg 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 GefaB 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-

faBbahnen des Knochens und, beim wachsenden Menschen, ganz 
vorzugsweise in dem reichen GefaBnetz der Wachstumszone, d. h. des 
metaphysaren Markes in unmittelbarer Nachbarschaft des Epiphysen­
knorpels. Diese "Ablagerung" kokkenbeladener Brockel 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 Abtotung der Bakterien 
durch die Schutzstoffe des Blutes erfolgen. Sicherlich kommen solche 
kleinen Aussaaten haufiger vor, ohne daB wir die geringsten Zeichen der 
Entziindung bemerken konnen. In anderen Fallen bedarf der Korpel' zur 
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Abwehr del' sich entwickelnden Kokken des Hilfsmittels der akuten 
Entzundung. Manchmal genugt schon, wie bei del' akuten Lymphangitis, 
die vermehrte Blutfulle und serose Ausscheidung del' einfachen serosen 
En t z u n dun g, um die Bakterien zu vernichten: eine leichte Schwellung 
del' Weichteile in del' 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 zuruck 
und laBt dann eine leichte 
oberflachliche Knochenver­
dickung als Wirkung del' se­
rosen Periostitis zuruck, die 
nach langerer Zeit ebenfalls 
verschwindet. Das ist die 
leichteste, oft gar nicht er­
kannte Form del' akuten 
Osteomyelitis, die 0 s teo -
myelitis serosa odeI' albu­
minosa. 

Sind die Brockel umfang­
reicher, die anhaftenden Kok­
ken zahlreicher und virulenter, 
so sind die Schutzstoffe des 
Blutes ohnmachtig. Die Bak­
terien beginnen sich rasch zu 
vermehren und ihre nekroti­
sierende und eitrige Ent­
zundung erregende Wirkung 
am Ablagerungsorte zu ent­
falten (akut osteomyelitischer 
Knochenherd, Abb. 81). 1m 
Bereich del' Kokkenausbrei­
tung, in einem rundlichen 
Bezirk del' knorpelnahen Me-

Abb. 82. Chronischer KnochenabszeB am 
unteren Radiusende. 

taphyse stirbt Knochen und Mark :unter del' Toxinwirkung ab und 
die Markraume fiillen sich mit den aus den benachbarten GefaBen 
massenhaft austretenden Eiterkorperchen. 1st die Virulenz del' Kokken 
nicht groB, so kann die mobilisierte Schutzwehr del' Eiterkorperchen 
zusammen mit der verstarkten Absonderung der flussigen Blutbestand­
teile noch jetzt der Kokken Herr werden, wenigstens ihr Weiter­
schreiten verhindern und den Ort del' ersten Ausbreitung durch einen 
Wall von Granulationsgewebe gegen die Umgebung abschlieBen. In 
den eitrig gefiillten Bezirk selbeI' eindringendes Granulationsgewebe 
bringt dann den Knochenbestand des Bezirkes durch lakunare Re­
sorption ganz oder zum groBten Teil zum Verschwinden. So ent­
steht in del' Metaphyse ein H 0 hI r a u m verschiedener GroBe, der mit 
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Eitel' und Granulationsgewebe, zuweilen auch noch mit kleinsten 
Knochenteilchen gefiillt ist und dessen knocherne Umgebung sich 
allmahlich verdichtet. Das ist del' chronische KnochenabszeB 
(Abb. 82) - eine keineswegs seltene, in del' Praxis oft verkannte Er­
krankung, di(;) sich am haufigsten am unteren Ende del' Tibia findet. 

Nach Abklingen del' mild en akuten Entziindungserscheinungen 
bleibt nul' eine gleichmaBige Verdickung des Knochenendes zuriick. 
Beschwerdefreie Zeiten werden von milden akut-entziindlichen Nach­
schiiben abgelost. So kann das Spiel jahrzehntelang, ja bis ans 
Lebensende fortgehen, wenn nicht ein operativeI' Eingriff den Krank­
heitsherd beseitigt. Mit del' Zeit pflegen dann die Eiterkorperchen 
sich an den tiefsten Punkten abzusetzen, so daB del' fliissige Inhalt 
des Hohlraumes sich klart. Gleichzeitig gehen auch in del' Regel die 
letzten Bakterien zugrunde. Es entsteht die entziindliche Kno­
chenzyste. 

Diese milden Formen del' akuten Osteomyelitis bilden abel' nur 
einen kleinen Teil del' Erkankungsfalle. In del' Regel vermogen die 
ortlichen Schutzkrafte die Ausbreitung del' eitrigen Infektion nicht 
zu verhindern. Damit kommen wir zu dem gewohnlichen Bild del' 
akuten Osteomyelitis. 

Abb. 83. Schema 
der Ausbreitung 
eines osteomyeli­
tisch en Knochen-

herdes. 

Nach drei Richtungen hin kann die Ausbreitung 
des metaphysaren Infektionsherdes VOl' sich gehen (vgl. 
Abb.83); sie kann sich auf eine derselben beschran­
ken, sie kann auch nach zwei odeI' nach allen drei 
Richtungen hin erfolgen. Die e r s t e und haufigste 
Ausbreitung erfolgt durch die GefaBkanale des 
Knochens nach auBen unter das Periost. Hier 
breitet sich del' Eitel', das Periost von del' Knochen­
oberflache losend, flachenhaft aus, um es bald unter 
del' Wirkung del' peptischen Fermente des Eitel's 
zu dul'chbl'echen: es entsteht del' intl'amuskulare 
und del' subkutane osteomyelitische AbszeB. 
Wenn nicht die operative Eroffnung vorgenommen 
wird, erfolgt schlieBlich del' Durchbruch nach auBen, 
die Entleerung des Eitel's, del' N achlaB del' schwer­
sten akut-entziindlichen Erscheinungen. Die zweite 
Ausbreitung ist die nach dem Knochenmark. Die 
Entziindung durchsetzt den Metaphysenrest und 
dringt in den Raum del' Markhohle ein, in dem 
sie sich rasch verbreitet (Markphlegmone). Die 
d r itt e, zum Gliick seltene Ausbreitung ist del' 
Durchbruch del' eitrigen Entziindung durch den 

Epiphysenknorpel und durch die Epiphyse in das Gelenk mit dem 
Ausgang in die akute eitrige Gelenkentziindung. Doch glaube 
man nicht, daB das Auftreten eines Gelenkergusses bei akuter Osteo­
myelitis eines del' anstoBenden Knochenenden s t e t s das Auftreten 
einer Perforations arthritis 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 adem durch Austritt von Blutfliissigkeit auftritt. 
1st ein gelenknaher. akut entziindlicher Knochenherd vorhanden, so 
wird das kollaterale adem in del' Synovialmembran sich in einer 
Ausscheidung von Fliissigkeit in die Gelenkhohle geltend machen: es 
entsteht ein seroser oder auch leicht getriibter ErguB. Das ist del' 
"sympathische" GelenkerguB bei der akuten Osteomyelitis, del' 
grundverschieden ist von del' Perforations arthritis. Er zeigt nicht 
die schweren Entziindungserscheinungen diesel' El'krankung. El' vel'­
schwindet beim Zuriickgehen del' eitrigen Knochenentziindung von 
selbst odeI' bedarf hochstens del' Entleerung durch Punktion. 1m 
ZweifelsfaIle entscheidet die Probepunktion, die in dem einen FaIle 
klare odeI' leicht getriibte, abel' stets keimfreie Fliissigkeit zutage 
fordert, im anderen FaIle kokkenreichen Eiter. 

Wahrend del' Ausbreitung kommt es nicht selten vor, daB die 
Infektion an dem Epiphysenknorpel zunachst einen gewissen Halt 
findet und sich entlang dem Epiphysenknorpel nach beiden Seiten 
hin ausdehnt; die Einschmelzung del' metaphysaren Spongiosa auf 
dies em Wege fiihrt dann eine Lockerung des Gefiiges zwischen Epi. 
physenknorpel und Metaphyse herbei, die in einel' Losung jeder Vel'­
bindung endigen kann (Epiphysenlosung, vgl. Abb. 94, S. 196). 

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

Wird ein einfacher We i c h te i I abszeB eroffnet und drainiert, so 
werden mit dem Verschwinden der akuten Entziindungserscheinungen 
die in der AbszeBhohle enthaltenen nekrotischen Gewebsfetzen teils 
von den Eiterkorperchen aufgelost, teils wird ihr Zusammenhang mit 
dem lebenden Gewebe durch die Eiterkorperchen gelOst, so daB die 
Fetzen frei werden und mit dem Tampon entfernt werden: die Ab­
szeBhohle "reinigt sich" von den Nekrosen, bis schlieBlich iiberaIl die 
AbszeBwand von guten Granulationen bedeckt ist. Dann konnen die 
Wandungen zusammenfallen, verkleben und zusammenwachsen. So 
einfach kann sich die Heilung der osteomyelitischen Abszesse nicht 
vollziehen. 1m Bereich der Infektion verfallt del' Knochen del' Nekrose; 
der Umfang der Nekrose steht in Abhangigkeit von der Ausbreitung 
del' Infektion; er ist abhangig auch von der Zeitdauer der Eiterum· 
spiilung. Der tote kompakte Knochen liegt als groBer infizierter Fremd­
korper in der Tiefe des Abszesses. Zu ihm fiihrt das sekretableitende 
Rohr, das nicht einfach entfernt werden darf. Geschieht dies fehIer­
hafterweise, so verklebt die AbszeBoffnung, 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 Eiterkorperchen aufgelOst werden. Der Korper 
kann sich dieser infizierten Fremdkorper nur dadurch entledigen, daB 
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er den toten vom lebenden Knochen abgrenzt und lost (demar­
kierende Entzundung). 

An del' Grenze des toten und des lebenden Knochens fiillen sich 
die Haversschen Kanale und die Spongiosaraume mit zellreichem 

Abb. 84. Kortikaler osteomyelitischer Sequester des Femur. 
VOlli unteren Ende des Knochenherdes fiihrt die "Kloake" fast senkl'echt nach unten. 

Granulationsgewebe, das l'eichlich Riesenzellen (Osteoklasten) einschlieBt. 
Unter del' Wil'kung del' Osteoklasten el'weitern sich die Hohlraume auf 
dem Wege del' lakunal'en Resorption. Die weiten Raume BieBen schlieB­
lich unter Resorption del' noch vorhandenen Knochenbrucken zu einem 
groBen Spaltraum (Demarkationsgl'aben) zusammen, del' das tote Knochen­
stuck ringsum umgibt und von del' lebenden knochel'nen Umgebung 
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trennt: aus der infiziertenKnochennekrose ist ein Sequester geworden. 
Je nach der Ausbreitung der Eiterung kann ein solcher Sequester den 
auBeren subperiostalen Knochenteilen angehi5ren (kortikaler Sequester, 
Abb. 84), oder der Innenauskleidung der Markraume (zentraler Sequester); 
er kann auch aus der gesamten Knochendicke bestehen (Totalsequester). 

Gleichzeitig mit den Demarkationsvorgangen spielen sich ener­
gische reparatorische Vorgange am abgeli5sten Periost ab, das wider­
standsfahiger gegen die Eiterschadigung ist, als das Knochengewebe 
seIber, und an den erhaltenen Markteilen. Sie fiihren zur Bildung einer 
dicken Schicht geflechtartig geordneten Knochens, die den 
Sequester umgibt. Die Schadigung 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 Granulationshi5hle abgeleitet wird (Kloake, Abb. 84). 
Aus diesen raumlichen Verhaltnissen ergibt sich, daB der Ki5rper zwar 
zur Trennung des toten vom lebenden Knochen, nicht aber - von 
kleinen und kleinsten Sequestern abgesehen - zur spontanen Aus­
stoBung der Sequester befahigt ist. Die Totenlade halt jeden gri5Beren 
Sequester fUr aIle Zeit zuriick, wenn er nicht durch operativen Eingriff 
zutage gefi5rdert wird (Sequestrotomie). 

Hierbei miissen die deckenden Weichteile und die deckende 
Totenlade soweit eri5ffnet werden, daB del' ganze Sequester in genii­
gender Ausdehnung freigelegt ist, um sein Herausziehen zu bewerk­
stelligen und die Ausheilung del' restierenden Mulde auf dem Wege 
del' Granulation zu ermi5glichen. Mit del' Wundheilung geht dann die 
Umbildung des ge£lechtartig geordneten Knochens der Totenlade zu 
einem, del' Norm sich nahernden lamellaren Knochen Hand in Hand. 
Doch bleiben ri5ntgenologisch nachweisbare Strukturabweichungen so 
gut wie ausnahmslos zuriick. 

Wird der Sequester nicht entfernt, so bleiben Fisteli5ffnung und 
Eiterung fUr aIle Lebenszeit erhalten und jede Verlegung des Aus­
fUhrungsganges fiihrt neue Anfalle akuter Entziindung herbei. Zwar 
versucht der Ki5rper, durch die Arbeit des umgebenden Granulations­
gewebes eine Verkleinerung des Sequesters herbeizufiihren; doch geht 
die Arbeit nur sehr langsam vor sich und fUhrt nur selten (bei kleinen 
Sequestern) und dann erst nach sehr langer Zeit zum Ziel. 

In seltenen Fallen ist die Virulenz der Kokken so stark, daB 
auch das Periost geschadigt 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). 1st die 
tiefe, knochenbildende Zellschicht des Periostes durch die Schwere del' 
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1nfektion ebenfalls abgetotet, so muD jede Knochenbildung ausbleiben; 
del' Totalsequester liegt ohne Totenlade in den Weichteilen und wird 
nul' oben und unten vom anstoDenden Knochen abgegrenzt. Nach 
Entfernung des Sequesters haben wir es dann mit einem Knochen­
defekt zu tun. Dann bedarf es komplizierter plastischer MaDnahmen 
(Osteoplastik s. unten), um den Defekt zu decken und das Glied ge­
brauchsfahig zu erhalten. 

Die akute Osteomyelitis ist eine sehr haufige 1nfektionskrankheit 
des kindlichen Alters. Die vorwiegend interne Schulung del' prak­
tischen Arzte bringt es wohl mit sich, daD sie viel haufiger als andere 
akute 1nfektionskrankheiten (Angina, Masern, Scharlach, Diphtherie) 
zunachst nicht erkannt wird. Man mache es sich zur Pflicht, bei 
den akut, mit Fieber einsetzenden Erkrankungen del' Kinder stets 
auch die akute Osteomyelitis in den Bereich del' diagnostischen 
Erwagungen zu ziehen. Man untersuche ebenso wie die Lungen, 
die Haut und den Rachen stets auch die Gelenkenden del' langen 
Rohrenknochen. Eine vorhandene druckempfindliche Schwellung an 
diesel' Stelle ist von ausschlaggebender diagnostischer Bedeutung. 

Die einfache, akute Osteomyelitis, so wie sie so eben beschrieben 
wurde, macht etwa die Allgemeinerscheinungen einer Angina (rasche 
hohe Temperatursteigerung mit Frosteln und zuweilen Erbrechen im 
Beginn, belegte Zunge, Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit). 1st 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. 1st die Aussaat iiberreichlich, so ent­
steht das traurige, rasch zum Tode fiihrende Krankheitsbild del' all­
gemeinen Blutvergiftung mit mehrfachen Metastasen in zahlreichen 
Knochen. N och ehe es an den Stell en del' Ablagerungen zu den 
klinischen Erscheinungen del' akuten Osteomyelitis kommt, ist del' 
Kranke schon del' vergiftenden Einwirkung der Bakteriengifte auf den 
Herzmuskel erlegen. 

Die spezifischen chronischen Entziindungen del' Knochen 
(Tuberkulose und Lues) haben bereits in derVorlesung iiber die chro-' 
nischenEntziindungenBesprechung gefunden. Die ech ten Gesch wiilste 
del' K n 0 c hen wurden in dem Kapitel iiber die Geschwiilste kurz 
erwahnt. -

Bei del' akuten Osteomyelitis ebenso wie bei del' operativen Be­
handlung del' Knochengeschwiilste konnen Defekte del' Knochen ent­
stehen, die das Glied gebrauchsunfahig machen, wenn es nicht gelingt, 
den Zusammenhang des Knochens wiederherzustellen. Hierzu steht 
uns das Verfahren del' fr ei e n Kn 0 chen ii b erp fl an z un g zur Vel'­
fiigung, mit dessen Grundlagen Sie zum SchluD noch kurz vertraut 
gemacht werden sollen. 

Nimmt man unter aseptischen V orsichtsmaBregeln von einem 
Knochen des Menschen mit Sage odeI' MeiDel ein Stiick samt Knochen­
haut und anhaftendem Mark heraus und versenkt es an einer anderen 
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Stelle des Karpel's in die Weichteile, die dariiber vernaht werden, so 
stirbt das Knoehengewebe selbeI' zwar ab, Teile del' Knoehenhaut und 
TeiIe des Markgewebes, die an del' Einpflanzungsstelle in naher Be­
riihrung mit den lebenden WeiehteiIen stehen, bleiben jedoeh am 
Leben. leh erinnere Sie an das, was ieh bei einer fl'iiheren Gelegen­
heit iibel' die Selbstandigkeit del' Zellen und ihl'e Fahigkeit des 
"trberlebens" gesagt habe. Die iiberlebenden Zellen werden zunaehst 
von dem Wundserum erhalten, bis naeh einiger Zeit neugebiIdete 
GefaBe heransprossen und das Weiterleben del' Zellen sichel'll. Mit 
dem Weiterleben ist aueh die Wueherungsfahigkeit von Periost und 
Mark erhalten. Sie betatigt sieh in del' Bildung neuen Knoehens, 
del' sieh dem abgestorbenen Knoehengewebe selbeI' in zunehmender 
Sehieht auflagert. Abel' nieht nur das! Das junge Bindegewebe del' 
Umgebung, dem Teile del' wuehernden knoehenbildungsfahigen Organe 
beigemiseht sind, dringt in die Havel'ssehen Kanale des abgestorbenen 
eingepflanzten Knoehengewebes ein, bringt sie - genau wie bei dem 
gewahnliehen Umbau des Ie benden Knoehens - zur lakunaren Er­
weiterung und lagert auf die Wandungen del' erweiterten Havel'S schen 
Raume neugebildeten lamellaren Knochen abo Genau also, wie del' 
lebende Knoehen des Menschen in langsamer Arbeit allmahlich durch 
Resorption und Apposition umgebaut wird, wird aueh das iiberpflanzte 
abgestorbene Knochenstiick vom erhaltenen Periost und Mark aus 
allmahlich umgebaut: del' tote Knochen wandel t sich in lamel­
laren lebenden Knochen um. Diesel' Vorgang ermaglieht die 
Deckung auch del' graBten Knoehendefekte auf dem Wege del' freien 
Knocheniiberpflanzung. 

Sie sehen hier von Neuem den wichtigen Unterschied zwischen 
einem keimfreien und einem infizierten toten Knoehen, auf 
den ich schon bei del' Frakturheilung hinwies. Del' infizierte tote 
Knochen wird dem Karper nicht erhalten; er wird von Eitel' und 
Granulationsgewebe umgeben; er ist die Ursache fortdauernder Eiterung 
und gelangt nicht zur Einheilung. Steht er noeh in organischem 
Zusammenhang mit lebendem Knochen, so wird er von diesem unter 
Eiterung als Sequester abgetrennt. Ganz andel'S del' keimfreie tote 
Knochen! Er heilt anstandslos ein, ebenso wie keimfreie Seidennahte, 
Silberdrahtnahte und ahnliches, d. h. die umgebenden WeichteiIe legen 
sich allseitig dem Fremdkarper unmittelbar an. 1st Periost und Mark 
mit iiberpflanzt, so legt sich aueh das von diesem neugebildete Knochen­
gewebe dem absterbenden iiberpflanzten Knochen in inniger Ol'ganischer 
Verbindung auf. 

1st 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 GraBe herein, 
so wandelt sich del' iiberpflanzte tote Knochen allmahlich in lebenden 
Knoehen um, und die periostale und myelogene Knoehenneubildung 
an den beiden Enden flieBt mit dem Kallus der erhaltenen Epiphysen 
zu knaeherner Vereinigung zusammen. Damit ist abel' die wunder­
bare Fahigkeit des Knoehens noeh nieht beendigt. Unter fortgesetztem 
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Umbau gewinnt del' Tibiaspahn mehr und mehr die Dicke und Form 
des hier urspriinglich gelegenen Metatarsalschaftes wieder, ja selbst 
die Ausbildung einer regelrechten Markhohle HiBt nicht lange auf sich 
warten. Nach Jahr und Tag ist selbst im Rontgenbild nicht immer 
mehr zu sagen, welcher von den fUnf tadellosen Metatarsalknochen del' 
aus dem Tibiaspahn entstandene ist. Vorbedingung aber fUr aIle 
diese wichtigen und dankbaren operativen MaBnahmen ist del' AusschluB 
jeder 1nfektion. 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
stel'bende Knochengewebe zu einer infiziel'ten Knochennekrose, del' 
die vordem beschl'iebenen Folgeerscheinungen einer 801chen aU810st. 
Die Anlegung der umgebenden Weichteile wil'd unmoglich. Del' iiber­
pflanzte Knochen wird zu einem sequesterahnlichen Gebilde, das im 
Eiterherd gelegen ist und entfernt werden muB. Das iiberpflanzte 
Periost und Mark geht unter der Wirkung der bakteriellen Giftstoffe 
ebenfalls in der Regel zugrunde, so daB auch jede Knochenneubildung 
ausbleibt und die Bildung einer knochernen Totenlade unmoglich 
wird. Der Zweck der Knocheniiberpflanzung wird nicht erreicht. 

Von den mannigfachen Anwendungen dieses wichtigen operativen 
Verfahrens werden Sie noch in der Klinik viel zu horen bekommen. 

8. Von den El'krankungen del' Gelenke. 

Bei der groBen Bedeutung, die die Gelenke in del' chirurgischen 
Krankheitslehre besitzen, miissen wir bei ihnen etwas langeI' verweilen. 
Es ist von Wichtigkeit, daB Sie auf dies em etwas schwierigen Gebiete 
von Anfang an klare und wohlgeordnete V orstellungen gewinnen. 

Von den Verletzungen del' Gelenke haben wir in einer frii­
heren Vorlesung gesprochen. Den Weg hiniiber zu den Erkrankungen 
del' Gelenke fUhren uns einige Gelenkzustande, die mit Verletzungen 
ursachlich zu tun haben, abel' durch ihre besonderen Erscheinungen 
und Folgewirkungen den Gelenkkrankheiten zugehoren. 

Hat sich infolge einer Verletzung das Gelenk mit Blut gefiillt, 
(Haemarthros), so gelangt der blutige Gelenkinhalt allmahlich zur Auf­
saugung. 1st der Blutergul3 reichlich, wie dies besonders haufig in 
dem geraumigen Kniegelenk del' 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 1nnenflache 
del' Gelenkhaut niedergeschlagen. Die Organisation solcher Nieder­
schlage durch Granulationsgewebe bewirkt eine Verdickung del' Syno­
vialhaut und fiihrt einen chronischen Reizzustand des Gelenkes her­
bei, del' sich in del' N eigung zu wiederkehrenden Ergiissen, in leichten 
Einschl'ankungen del' Beweglichkeit und schmerzhaften Empfindungen 
auBert. Das ist die traumatische Gelenkentziindung (Arthritis trau­
matica). Die Bewegungsstorungen werden um so erheblicher werden, 
je ruhiger die Gelenke wahrend des Heilverlaufes gehalten werden; 
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dann kann es sich ereignen, daB das organisierende Granulationsgewebe 
an zusammenliegenden Synovialflachen zusammenflieBt und verwachst 
(Gelenksynechien). Auf diesem Wege konnen nicht nur die Randbezirke 
des Gelenkraumes veroden, sondern es konnen auch innerhalb des 
Gelenkes Bindegewebsbriicken von del' einen Seite del' Synovialhaut 
zur anderen hiniiberziehen. DaB solche V organge grobere Storungen 
del' Gelenkbeweglichkeit zur Folge haben miissen, ist leicht verstand­
lich. Am storendsten werden die Folgeerscheinungen werden, wenn die 
lange Ruhigstellung solcher Gelenke in einer fiir den Gebrauch un­
giinstigen SteHung erfolgt ist. Wenn z. B. bei einer schweren Schulter­
quetschung mit Blutung ins Gelenk del' Oberarm in Anspreizung am 
Brustkorb fUr langere Zeit festgesteHt wird, so ist nicht selten eine 
voHstandige Versteifung des Gelenkes in diesel' fUr den Gebrauch un­
giinstigen SteHung die Folge. Oft gelingt auch del' sorgfaltigsten N ach­
behandlung nicht die Losung del' im Gelenk liegenden Fesseln. 

Hieraus ergibt sich die Forderung, bei umfangreichen Blutungen 
ins Gelenk, ganz besonders am Kniegelenk, den BluterguB nich t sich 
selbst .zu iiberlassen, sondern ihn etwa am 2. bis 3. Tage durch 
Punktion zu entfernen und N achbIlltungen durch einen wirksamen 
Druckverband zu verhiiten. Und ferner: wenn eine langere Ruhig­
steHung unvermeidlich ist (z. B. bei den eingerichteten Gelenkbriichen), 
so darf sie nicht in einer fUr den Gelenkgebl'auch ungiinstigen Stel­
lung erfolgen. Eine solche ungiinstige SteHung ist z. B. am Schulter­
gelenk die Anspreizung. Deshalb ist bei del' eingerichteten Fractura 
coHi humeri die FeststeHung des Schultergelenkes in A bspreizung 
das Richtige. 

Die direkten Verletzungen del' Gelenkgegend konnen an manchen 
Gelenken (Kniegelenk, Ellenbogengelenk) noch weitere Wirkungen haben, 
die spaterhin zu Kl'ankheitserscheinungen an den Gelenken fUhren. 
Werden die iiberknorpelten Gelenkflachen durch die Gewaltwirkung 
stark gegeneinander gestaucht, wird z. B. durch einen Schlag, del' die 
Kniescheibe von vorn trifft, del' PateHarknorpel mit dem Knorpel 
del' vorderen Femurflache hart zusammengestoBen, so konnen an del' 
Treffflache Zusammenhangstrennungen del' Knorpeldecke auf­
treten (sternformige und netzformige Knol'pell'isse, Abschalungen des 
Knol'pels vom Knochen), die zuweilen auch in die oberflachliche Spon­
giosaschicht del' Epiphyse iibergehen. Die tl'aumatische Schadigung 
fiihrt oft auch zu starkeren Ernahrungsstorungen del' verletzten Knor­
pelbezirke. Auch durch solche Schadigllngen konnen lange dauernde 
Reizzustande des Gelenkes hervorgerufen werden, die sich besonderR 
durch riickfaHige Ergiisse kenntlich machen. Die Erfahrung hat ge­
zeigt, daB die Zusammenhangstrennungen des Knorpels sehr lange 
Zeit unverandert fortbestehen. Dann kommt es nicht selten VOl', daB 
die von Spriingen umgebenen Knorpelteile unter den Gelenkbewegungen 
odeI' durch neue kleine Verletzungen ihr Lager verlassen und als 
freie Korper in das Gelenk treten (Gelenkmaus). Auch noch fester 
haftende geschadigte Gelenkbezirke werden durch das vom sub chon­
dralen Mark her l'esorbierend andrangende Granulationsgewebe gelockert, 
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bis sie dem gleichen 8chicksal verfallen. Auf diesem Wege konnen selbst 
groBere Knorpelknochenstiicke als freie Gelenkkorper (Abb.85) sich 
loslosen. N eben den allgemeinen Reizerscheinungen konnen solche Ge­
lenkmause bei gewissen Bewegungen zwischen die Gelenkflachen geraten 
und sich einklemmen, was durch blitzartige 8chmerzanfalle und plOtz­
liche Bewegungshemmung kenntlich wird. Umfangreichere Verletzungen 
diesel' Art konnen schlieBlich leichte Grade des spateI' zu besprechenden, 
als "Arthritis deformans" bezeichneten Krankheitsbildes herbeifiihren. 

Abb. 85. Freier Knorpeiknochenkorper (Gelenkmaus) im oberen Recessus des 
Kniegelenks; am inneren Condylus femoris ist der Entstehungsort des Korpers 

deutlich erkennbar_ 

Die Reizwirkung del' sich selbst iiberlassenen Blutergiisse wird 
um so starker sein, je haufiger die Blutergiisse im Gelenk auftreten. 
80lche wiederholten, bei kleinsten Anlassen auftretenden Blutergiisse 
finden wir nun bei manchen Kranken als Kennzeichen einer eigen­
artigen, zum Gliick seltenen, in ihrem Wesen noch ungeklarten All­
gemeinerkrankung, die wir als die Bluterkrankheit odeI' Ramo­
philie bezeichnen. Die Erkrankung ist ausgesprochen erblich und 
familiar; wir kennen ausgedehnte ,,8tammbaume" solcher Bluter­
familien. Die Krankheit selbst befallt nur das mannliche Geschlecht, 
wird abel' von den weiblichen Mitgliedern, die selbst frei davon 
sind, auf ihre mannlichen Nachkommen wiederum iibertragen. 801che 
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Knaben, die meist infolge haufiger Blutverluste blaB aussehen, zeigen 
vielfach an den verschiedensten Stellen der Raut blaue Flecke, da 
oft schon leiser Druck Blutungen in das Unterhautzellgewebe zur 
Folge hat. Blutungen aus kleinen Wunden, z. B. nach dem Zahn­
ziehen, die bei normalen Kindem schon nach kurzer Zeit von selbst 
zum Stehen kommen, bluten unaufhorlich weitel'; ja, es konnen die 
Kranken aus solchen Stellen sich vel'bluten. Das normale "Selbst­
aufhoren" der Blutung, von dem wir in der 1. Vorlesung sprachen, 
laBt im Stich. Bei solchen Kranken konnen nun auch geringe Gewalt­
wirkungen zu Gelenkblutungen fiihren, am haufigsten am Kniegelenk 
(Bluterknie). Die immer wiederkehl'ende Ablagerung der Blutgerinnsel 
auf del' Synovialmembran und die Organisation del' Niedel'schlii,ge be­
wirkt eine gewaltige Steigerung der vordem besprochenen V organge : 
Granulationsbildung, Verwachsung, Verodung. Sie endigen in der Fest­
steHung des Gelenkes (kon traktesBl u ter knie). 

Damit haben wir schon das Gebiet der Gelenkerkrankungen 
betreten. 

Das Gelenk als Ganzes besteht aus den iiberknorpelten Gelenk­
enden und der verbindenden Synovialmembran (samt auBerer Kapsel). 
Wir haben daher zwischen den von den Knochenenden (Knochen 
und Knorpel) ausgehenden und den von der S y nov i aIm e m bra n 
ausgehenden Erkrankungen zu unterscheiden; wir sprechen von der 
ossalen, synovial en und chondralenForm der Gelenkerkrankungen. 
Da aber in der Regel die Erkrankung des einen Teiles sehr bald 
Veranderungen in dem anderen zur Folge hat, ist die Trennung aller 
Gelenkerkrankungen nach diesem Gesichtspunkt nicht durchfiihrbar. 
Wir folgen daher der klinischen und atiologischen Einteilung und 
werden die verschiedenen anatomischen Formen in bestimmten Einzel­
fallen beriick~ichtigen. 

I. Die akuten Gelenkentziindnngen. 

Der Entziindung erregende Reiz, iiber dessen Formen und Zutritts­
wege noch gesprochen werden wird, iibt seine Wirkungen zuerst aus­
schlieBlich auf die Gelenkkapsel, insbesondere auf die weiche Synovial­
membran aus, wahrend die iiberknorpelten Gelenkenden sich zunachst 
untatig verhalten. Die aus zartem, saftreichem Bindegewebe und 
auBerst zahlreichen GefaBen bestehende Synovialmembran bietet die 
klassischen Zeichen der akuten Entziindung: makroskopisch samtige 
Schwellung und hochrote Farbung, mikroskopisch hochgradige Erwei­
terung der Kapillaren, Austritt von Blutfliissigkeit und Leukozyten. 
Auch hier kann je nach der Starke des Reizes die Leukozytenaus­
scheidung gering (serose Gelenkentziindung) oder erheblich sein (eitrige 
Gelenkentziindung). Die anatomische Besonderheit der Synovialmem­
bran, die die Auskleidung eines abgeschlossenen Raumes darstellt, 
bringt es mit sich, daB die ausgeschiedene Fliissigkeit und die zelligen 
Bestandteile zum groBten Teil in den freien Raum gelangen. Es ent­
steht dadurch die Ausfiillung des Gelenkspaltraumes mit seroser oder 
eitriger Fliissigkeit (seroser oder eitriger entziindlicher Gelenk-

A xha lisen, Chirurgische Propadeutik. 11 
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erguB). Diese Ergiisse sind die Ursache der starkeren Grade der akut 
entziindIichen Gelenkschwellung, da sie die wandstandigen Kapsel­
abschnitte nach auBen vorbauchen. Die Vorwolbungen werden am 
starksten da wahrnehmbar werden, wo die Kapsel nicht von Muskeln, 
Sehnen oder derben Bandern gedeckt ist, so z. B. am Kniegelenk zu 
beiden Seiten der Patella, am FuBgelenk im Bereich der sogenannten 
vorderen und hinteren Malleolargruben (vgl. S. 277). Es ist begreiflich, 
daB der Umfang des Ergusses von der Ausdehnungsfahigkeit des Ge­
lenkraumes und damit yom anatomisehen Bau des Gelenkes abhangig 
ist. Der geraumige Rohlraum des Kniegelenkes hat miihelos Platz 
fiir maehtige Ergiisse; die engen und straffen Fingergelenke geben 
nur Raum fiir wenig Fliissigkeit. Erfolgt aueh die Ausscheidung VOl'­

zugsweise in den Gelenkhohlraum, so ist sie jedoch keineswegs darauf 
besehrankt. Sie erfolgt aueh, wie bei jeder akuten Entziindung, inner­
hal b des entziindeten Gewebes seIber und greift bei starkeren Ent­
ziindungen als kollaterales entziindliches Odem auf die Nachbarschaft 
iiber. So entsteht bei der akuten Gelenkentziindung die entziindliche 
Schwellung der auBeren Kapsel, die Schwellung und Rotung des peri­
al'tikularen Gewebes und der deckenden Raut. Rier an del' Raut 
werden die akut entziindIichen Erscheinungen del' Schwellung und 
Rotung, denen sich noch die Schmerzhaftigkeit und die ortIiche Warme­
steigerung anschlieBen, am leichtesten bemerkbar. Die heiBe schmerz­
hafte Schwellung und Rotung del' ganzen Gelenkgegend mit 
dem Mittelpunkt im Gelenkspalt - das sind die Kennzeichen del' 
akuten Gelenkentziindung. Von diesen Zeichen kann am ehesten die 
Rotung fehlen, die anderen werden kaum jemals abwesend sein. Nur 
an dem ringsum von dicken Muskelmassen umgebenen, tief gelegenen 
Riiftgelenk treten die sichtbaren Erscheinungen zuriick. 

Die eitrige Entziindung der Gelenke zeigt verschiedene Starke­
grade. Wahrend bei del' milden Form der eitrigen Entziindung die 
Vorgange auf die Synovialmembran beschrankt sind und die Eitel'­
fiillung des Gelenkraumes im Vordel'grund der Erkrankung steht 
(katarrhalische eitrige Gelenkentziindung - diesel' Ausdruck stammt 
noch aus der Zeit, als die Synovialmembran den Schleimhauten gleich­
gestellt wurde), greift die eitrige Entziindung in schweren Fallen auch 
auf die auBere Kapsel und auf das periartikulare Gewebe iiber (tief­
greifende, phlegmonos-eitrige Gelenkentziindung, periartikulare Abszesse). 

Die Fiillung der Gelenkhohle ruft ein schmerzhaftes Gefiihl del' 
Spannung hervor. Um die Schmerzhaftigkeit auf ein MindestmaB 
zuriickzufiihl'en, bl'ingen die Kranken instinktiv die befallenen Gelenke 
in eine bestimmte Stellung, die wil' in allen Fallen wiederfinden. Es 
ist die Stellung, in del' dul'ch die Knochenstellung und den Muskel­
und Bandel'verlauf del' Gelenkraum die groBtmoglichste Fassungskraft 
(Kapazitat) hat. So sehen wir, daB bei den akuten Entziindungen des 
Kniegelenkes del' Kl'anke durch untel'geschobene Kissen das Knie­
gelenk in eine stumpfwinklige Beugung bringt. Wird das Gelenk 
langere Zeit in einel' solchen Stellung el'halten, so pass en sich die 
Weichteile diesel' Gelenkstellung an, insbesondere schrumpfen sie auf 
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der verkiirzten Seite; am Kniegelenk also in del' Kniekehlengegend. 
Die Folge ist, daB auch nach dem NachlaB del' akuten Entziindung 
die zunachst willkiirlich eingenommene SteHung erhalten bleibt und nicht 
mehr willkiirlich geandert werden kann. Aus del' willkiirlichen Gelenk­
steHung ist eine Zwangsstellung, eine Gelenkkontraktur geworden 
(arthrogene Kontraktur). Da solche Kontrakturcn den spateren 
Gelenkgebrauch empfindlich beeintrachtigen, muLl bei der Behandlung 
erkrankter Gelenke darauf Bedacht genommen werden, daB die Ein­
nahme fUr den Gebrauch ungiinstiger Gelenkstellungen nach Moglich­
keit vermieden wird. 

Die Ansammlung del' entziindlichen Abscheidung in del' abge­
schlossenen Gelenkhohle und die starke Aufsaugungsfahigkeit del' blut­
und lympbgefaBreichen Synovialmembran bewirkt einen umfangreichen 
Ubergang del' schadigenden Stoffe in die allgemeine Blutbahn. Dies 
findet seinen Ausdruck in den erheblichen aHgemeinen Krankheits­
erscheinungen, insbesondere dem Fieber, des sen Hohe im allgemeinen 
del' Schwere del' Gelenkentziindung parallel geht. Bei besonders 
schwerer pyogener Gelenkentziindung kann der Umfang der aufge­
saugten Bakterien und Bakteriengiftmassen so groB sein, daBdas 
schwere, zum Tode fiihrende Krankheitsbild del' pyogenen Aligemein­
infektion sich entwickelt. 

Del' Ablauf der akuten Gelenkentziindung gestaltet sich durchaus 
verschieden nach del' Art del' Entziindung. Bei den serosen Entziin­
dungen sehen wir haufig, insbesondere bei entsprechender Bekampfung 
del' Krankheitsursache, eine vollstandige Riickbildung auftreten: Rotung, 
Schwellung und Druckempfindlichkeit verschwindet, Gelenkform und 
Gelenkleistung wird wieder vollig regelrecht. In anderen Fallen sehen 
wir die serose Entziindung bei Fortdauer der Entziindungsursache in 
die eitrige Entziindung iibergehen. Abel' noch eine dritte Moglichkeit 
ist vorhanden. Es kann sich ereignen, daB die Entziindungsursache 
durch die Schutzstoffe des Korpers, unterstiitzt durch entsprechende 
Behandlung wohl in ihrer Wirkungskraft herabgesetzt, nicht abel' voll­
stan dig beseitigt wird. Dann sehen wir wohl die Hauptzeichen der 
akuten Entziindung zuriickgehen: die heiBe Rotung verschwindet, die 
Schmerzen lassen nach und auch die pralle Schwellung, insbeson­
dere im periartikularen Gebiet, bildet sich zuriick. Abel' del' regel­
rechte Zustand tritt nicht ein. Die Synovialmembran nimmt nicht 
wieder ihre regelrechte Beschaffenheit an: sie bleibt verdickt durch 
Granulationsbildung und auch ein geringer ErguB bleibt nicht selten 
bestehen. Das ist del' Ubergang del' akuten serosen Gelenk­
entziindung in die chronische Gelenkentziindung, bei del' die 
Wucherungsvol'gange an del' Synovialmembran im Vordergrund stehen. 

Auch die milde Form del' eitrigen Gelenkentziindung ist durch 
Kunsthilfe del' Riickbildung fabig. Wird del' eitrige Inhalt durch 
Absaugung entfernt und durch Einspritzung stark wirkender bakterien­
feindlicher Stoffe (Antiseptika) die Entwicklung del' Bakterien hintan­
gehalten, so vermag in giinstigen Fallen del' Korper mit seinen Hilfs­
mitteln del' Baktel'ien Herr zu werden: del' eitrige ErguB wandelt sich 

11* 
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in einen serosen ErguB, die eitrige Entziindung in eine serose Ent­
ziindung um und die serose Entziindung klingt allmahlieh abo 

In sehweren Fallen, insbesondere in ]<'allen der phlegmonos-eitrigen 
Gelenkentziindung reieht die Kraft des Korpers zur Dberwindung der 
Bakterien nieht aus. Trotz der Absaugung des eitrigen Inhaltes be­
stehen die sehweren Allgemeinerseheinungen fort; die Sehwellung nimmt 
zu; periartikulare Abszesse treten auf und dehnen sieh, besonders in 
den Muskelzwischenraumen, aus; die Eiterung wird durch Dbergang der 
eitrigen Entziindung auf die Knochenenden immer massenhafter. Hier 
kann nur die breite Eroffung des ganzen eitrig infizierten Gebietes, 
der Gelenkhohle ebenso wie der periartikularen und intramuskularen 
Eiterungen die Macht der Infektion brechen. Die Schwierigkeit der 
dauernden Ableitung des Eiters aus der buchtenreiehen Gelenkhohle 
oder - wie bei der Hand- und FuBwurzel - aus den zahlreichen 
engen, miteinander zusammenhangenden Gelenksspalten zwingt hier 
manchmal zu groBeren Eingriffen. Sie haben den Sinn, die mannig­
faltigen Buchten und Spalten des Gelenkraumes zu einem groBen 
Gesamtraum zu vereinigen, aus dem sich eine wirksame Eiterableitung 
leichter bewerkstelligen laBt, und dem Korper die Dbel'windung der 
Erkrankung und die Heilung durch Fortnahme bakteriendurchsetzten 
und abgestorbenen Knorpels und Knochens zu erleichtern. Sie be­
stehen in del' bl'eiten El'offnung des Gelenkes, Entfernung des iiber­
knorpelten Gelenkendes odeI' - bei der Handwurzel - Entfernung 
del' ganzen klein en Knochen und breiter Offenhaltung del' groBen 
neugesehaffenen Wundhohle durch Mullfiillung. Das sind die als 
Gelenkl'esektion bezeichneten Eingriffe, von denen Sie noch in del' 
Klinik Weiteres zu horen bekommen werden. Wird danach die In­
fektion iiberwunden, so kann die Ausheilung nul' durch feste knocherne 
Vereinigung der Gelenkenden erfolgen (Ankylosis ossea), wobei ihnen 
die fiir den Gebrauch giinstigste Stellung zu geben ist. 

In diesen schwersten Fallen nehmen zuletzt auch die knochernen 
Gelenkenden am eit,rigen Entziindungsvol'gang teil. Das ist abel' 
keineswegs immer del' Fall. Die iiberknorpelten Gelenkenden betei­
ligen sich zunachst iiberhaupt nicht am EntziindungsprozeB. Wohl' 
abel' unterliegt bei stal'keren baktel'iellen Einwil'kungen, insbesondere 
bei der eitrigen Entziindung, del' empfindliehe Gelenkknol'pel den von 
den Baktel'iengiften ausgehenden Schadigungen. Gerade am Gelenk­
knorpel maeht sieh die nekrotisierende Wirkung del' Bakteriengifte 
besonders bemerkbar. Nimmt die Nekrose des Gelenkknorpels groBeren 
Umfang an, ist vielleieht die ganze Knorpeldecke abgestorben, so 
spielen sieh an dem unterliegenden subchondral en Knochen ahnliehe 
Vorgange ab, wie in der Umgebung infizierter Knochennekrosen: es 
erfolgt die Umwandlung subchondral en Markgewebes in gefaBreiches 
Granulationsgewebe, das resorbierend unter starker Eiterabsonderung 
gegen die tote Knorpeldecke andrangt. Nicht aber kommt es hier 
zur Sequester- und Totenladenbildung, wei! die diinne Sehieht des 
Knorpels rasch durch das Granulationsgewebe und - im Gegensatz 
zum Knochen - auch durch die peptischen Fermente der Eiterkor-
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perchen aufgelost wird und weil im Bereich des Gelenkraumes ein 
periostaler Uberzug fehlt. N ach del' Auflosung del' nekrotischen Knorpel­
decke stoBt das granulierende Knochenende del' einen Seite mit dem 
granulierenden Knochenende del' anderen Seite zusammen; bei Uber­
windung del' Infektion fiihrt del' ZusammenfluB des beidseitigen Granu­
lationsgewebes zul' Verwachsung, zur fibrosen Ankylose, del' spateI' 
die knocherne Vereinigung del' Gelenkenden (Ankylose ossea) folgen 
kann. Del' Ausgang del' schweren eitrigen Gelenkentzundung 
ist die Ankylose und damit del' endgultige Verlust des 
Gelenkes. 

1st bei mindel' schwerer Entzundung die Wirkung del' Bakterien­
gifte nur auf Teile des Knorpels, insbesondere auf die 0 berflachlichen 
Schichten beschrankt, so bleibt, wenn die Gelenkentzundung als solche 
zuruckgegangen ist, diese Knorpelschadigung zuruck. Die hieraus sich 
ergebenden Folgeerscheinungen sind durchaus andere. Da Gelenk­
spalt und Knorpeldecke erhalten ist, kehrt· die Beweglichkeit des Ge­
lenkes zuruck. Das nekrotische Knorpelgewebe ist abel', wie 
wir spateI' sehen werden, del' funktionellen Inanspruchnahme 
nicht gewachsen: unter del' dauernden Reibung wird es aufgefasert, 
abgenutzt, abgeschlissen (Knorpelusur). An Stellen tiefer gl'eifender 
Knorpelnekl'osen kann die AbschleiBung bis zur Freilegung des Knochens 
gehen; es entstehen knocherne "Schleifstellen", in deren Bereich del' 
freigelegte Knochen sklerosiert. Auf del' anderen Seite bemuht sich 
del' Korper das tote Knorpelgewebe zu beseitigen, ebenso wie er totes 
Knochengewebe auszumerzen bestrebt ist. Diese regeneratorischen 
Vorgange zusammen mit den Abnutzungserscheinungen erzeugen einen 
eigenartigen Gelenkzustand, del' als Arthritis deformans bezeichnet 
wil'd. Del' Ausgang del' mindel' schwel'en akuten Gelenk­
entziindung ist haufig die Arthritis deformans (siehe S. 178). 

Die klinischen Formen del' akuten Gelenkentziindung sind: 

1. Die akute Polyarthritis rheumatica (del' akute 
Gelenkrheumatismus). 

Del' akute Gelenkl'heumatismus ist eine schon dem Laien wohl­
bekannte Erkl'ankung. Die plotzlich auftretende heiBe, schmel'zhafte 
Schwellung mehrerer Gelenke bei gleichzeitigem Fieberanstieg wirft 
den bislang gesunden und kraftigen jungen Menschen aufs Kranken­
lager. Del' Mittelpunkt del' meist bemerkbaren Hautrotung und del' 
nie fehlenden Schwellung und Druekempfindlichkeit liegt durehaus 
im Gelenkspalt; hierin liegt das wichtigste Untel'scheidungsmel'kmal 
gegenuber der beginnenden akuten Osteomyelitis. Es handelt sieh 
hierbei um akute serose Gelenkentziindungen, die unter infektiOsem 
Reiz entstehen, wenn aueh die ursachliehen Erreger noeh nicht ein­
wandfrei festgestellt werden konnten. Unter del' \Virkung bestimmtel' 
innerlieher- Heilmittel (Salizylpraparate, Antipyl'etica) gehen in del' 
Mehrzahl del' FaIle die akut entzundlichen El'scheinungen rasch zuruck. 
In anderen, seltenel'en Fallen wird, wie schon vol'hel' el'wahnt, del' 
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Ubergang in die ehronische Gelenkentziindung beobaehtet (sekundare 
ehronisehe Polyarthritis rheumatiea). 

Von dieser haufigen und wiehtigen Erkrankung, ihren Begleit­
erseheinungen (Hel'zklappenentziindungen!) und ihl'en Ausgangen wer­
den Sie in del' inneren Klinik noeh viel zu horen bekommen. 

2. Die akute Arthritis gonorrhoiea (der Tripperrheumatismus). 

Die akute gonorrhoisehe Gelenkentziindung ist eine haufige Be­
gleiterseheinung der weit verbreiteten Trippererkrankung. In ihrem 
plotzliehen Auftreten und in dem ortliehen Befunde gleieht sie dem 
Bilde des akuten Gelenkrheumatismus. Vielleieht kann man sagen, 
daB die Sehmerzhaftigkeit der Gelenke bei der gonorrhoisehen Arthritis 
noeh groBer ist, als bei dem akuten Gelenkrheumatismus. Doeh ist 
so gut wie immer nur ein Gelenk ergriffen - und bleibt aueh allein 
befallen, so schwer aueh die Erkrankung ist und so lange sie aueh 
dauert. Hierin liegt das wichtigste und oft - abgesehen von dem 
Genitalbefund - einzige Unterseheidungsmerkmal gegeniiber dem aku­
ten Gelenkrheumatismus. Eine akute Monarthritis zwingt stets zur 
Untersuehung del' Gesehleehtsteile auf Trippererkrankung. 

In vielen Fallen handelt es sieh hier urn eine akute serose 
Entziindung. 1m geraumigen Kniegelenk p:/legt ein maehtiger seroser 
ErguB von eigenartiger griinIieh-gelber Farbe zu entstehen, wahrend 
in den engen Gelenken del' ErguB gering bleibt und von den akuten 
Entziindungserseheinungen des periartikularen Gewebes und der Haut 
iiberdeekt wird. In anderen Fallen kommt es zur eitrigen Gelenk­
entziindung. Aueh hier finden wir eine starkere Eiteransammlung 
im Gelenk fast nur im Knie; meist handelt es sich um die gutartige 
"katarrhaIisehe" Eiterung. In den anderen Gelenken und insbesondere 
in den engen Gelenken (Handwurzel, Finger, FuBwurzel) ist die Eite­
rung nur sehr gering; sehr haufig tragt aber die eitrige Entziindung 
die Ziige der tiefgreifenden eitrigen Entziindung. Dies erkennen 
wir an dem Auftreten periartikularer Abszesse und an der rasehen 
und ausgedehnten Zerstorung der Kapselbander und des Knorpels, 
wie dies z. B. an den Fingergelenken durch die Loekerung des Ge­
lenkes (bei passiver seitlieher Versehiebung) und an dem fiihlbaren 
Zusammenreiben der knorpelentblOBten Knoehenenden kenntlieh ist. 
Dies Zeiehen der Zerstorungswirkung der gonorrhoischen Infektion 
ist ein weiteres wiehtiges differentialdiagnostisehes Merkmal gegeniiber 
del' akuten rheumatischen Gelenkentzlindung. Sich selbst iiberIassen 
odeI' unsachgemaB behandelt, nimmt die Erkrankung haufig ihren 
Ausgang in Ankylose. Nicht minder haufig ist del' Ausgang der mil­
deren Entzlindungsformen in sekundare Arthritis deformans. 

Es wlirde den Rahmen diesel' Einflihrung iibel'sehreiten, wollte 
ieh auch auf die wiehtige Behandlung der gonorl'hoisehen Arthritis 
eingehen. Nur soviel solI gesagt sein, daB wir in den neuzeitlichen 
Behandlungsverfahren (Stauungsbehandlung, HeiBluftbehandlung), die 
wir dem gliiekliehen Findergeist Biers verdanken, gewaltige Waffen 
in die Hand bekommen haben. Die Behandlung der gonorrhoischen 
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Gelenke, fruher eine Qual fur den Kranken und den Arzt, ist hier­
durch ein dankbares und erfolgreiches Gebiet der praktischen Chirurgie 
geworden. Mit den Einzelheiten dieser Behandlung muss en Sie sich 
durch die Klinik vertraut machen. 

3. Die pyogene Gelenkentzundung (Arthritis suppurativa 
s. purulent a). 

Hier handelt es sich um die Infektion der Gelenke mit den uns 
wohlbekannten Erregern der pyogenen Infektion (Staphylokokken 
und Streptokokken). Der Zutrittsmoglichkeiten gibt es verschiedene. 

Am klarsten ist del' Verlauf bei den offenen Gelenkverletzungen 
(Arthrit. purul. traumatica). Sticht der Schuster bei del' Arbeit sich 
eine schmutzige Ahle ins Kniegelenk oder reiBt sich del' Gartner einen 
Dorn in das Zwischenfingergelenk, so gelangen anhaftende pyogene 
Kokken in den Gelenkspalt. Sie finden im Gelenk sehr gunstige Be­
dingungen zu ihrer Entwicklung, weil die Synovia einen ausgezeich­
neten Nahrboden abgibt und weil die Kokken in ihr den Schutz­
stoffen des stromenden BIutes entzogen sind. In anderen Fallen sind 
es die breiten Eroffnungen del' Gelenke durch grabe Gewalten, mit 
und ohne Bruch del' Gelenkenden, die zur pyogen en Gelenkinfektion 
Veranlassung geben. 

Bei einer zweiten Gruppe erfolgt del' Eintritt in das Gelenk 
durch den Durchbruch eines eitrigen Knochenherdes. Hiervon wurde 
bereits bei del' akuten Osteomyelitis gesprochen (osteomyelitische 
Perforations arthritis, S. 152). . 

Drittens konnen mit pyogen en Kokken beladene thrombotische 
Brockel von einem anderen Infektionsherd her auch un mit tel bar in 
die Synovialmembran gelangen (einfache metastatische eitrige Ar­
thritis); odeI' es konnen bei del' pyogen en Allgemeininfektion von den 
im BIute kreisenden Kokken Ablagerungen in del' Synovialmembran 
erfolgen (metastatische eitrige Arthritis bei pyogener Allgemeininfektion). 

Die pyogene Arthritis ist an den groBen Korpergelenken als 
schwere, lebensbedrohende Erkrankung anzusehen; nicht so an den 
klein en Gelenken, wo sie unter langdauernder Eiterung fast stets ihren 
Ausgang in Gelenkverodung und Ankylose nimmt. Die metastatische 
Gelenkentzundung bei pyogener Allgemeininfektion ist nur eine Be­
gleiterscheinung del' an sich schweren, meist hoffnungslosen Allgemein­
erkrankung. 

Eine Sonderstellung nimmt nur die eitl'ige Arthritis des Saug­
lings- und fruhesten Kindesalters ein, die als einfach metastatische 
oder als Perforations arthritis von einem kleinen osteomyelitischen Herd 
aus entsteht. 1m letzteren FaIle kann, besonders am Hiiftgelenk, del' 
osteomyelitische Herd seIber unbemerkt bleiben, so daB die eitrige 
Gelenkentziindung im Vordergrunde des klinischen Bildes steht; erst 
das Rontgenbild zeigt den wahren Zusammenhang. Hierbei sind nicht 
die eigentlichen pyogen en Kokken, sondern die Pneumokokken, die 
Erreger del' Lungenentziindung, die Ursache der Erkrankung (Pneumo­
kokkenarthritis del' Sauglinge, "Sauglingsarthritis"). Die eitrige 
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Sauglingsarthritis zeichnet sich im allgemeinen durch mildere ortliche 
und allgemeine Krankheitserscheinungen aus_ In del' Regel gelangt 
sie von selbst oder durch einfache Hilfsmittel (Punktion) zur Aus­
heilung. Jedoch kann es am Hiiftgelenk vol'kommen, daB unter del' 
Ausweitung del' gefiillten Gelenkkapsel die Gelenkenden ihren engen 
Zusammenhalt verlieren und - ohne groBere Gewaltwirkungen - in 
Luxationsstellung treten (Spontanluxation, D ist,ensionsl uxa tion). 

Die Behandlung del' pyogen en Gelenkentziindung ist eine schwie­
rige und verantwortungsvolle Aufgabe, deren Einzelheiten Ihnen erst 
die Klinik vermitteln kann. 

4. Die akuten infektiosen Arthritiden anderer Atiologie. 

Nicht selten stoBen wir auf eine heftige akute Monarthritis, die 
in allen Erscheinungen dem Bilde del' gonorrhoischen Arthritis ent­
spricht, ohne daB abel' del' Nachweis einer gonorrhoischen Infektion 
zu erbringen ist, ja unter Umstanden, unter denen eine gonorrhoische 
Infektion mit Sicherheit auszuschlieBen ist. Man kann hier von einer 
"pseudogonorrhoischen Monarthritis" sprechen. Vielleicht handelt es 
sich um milde Form en del' pyogenen Infektion. Dafiir spricht, daB 
sie manchmal im Gefolge del' Grippe auftreten, in deren Atiologie die 
pyogenen Kokken eine Rolle spiel en. In anderen Fallen abel' ist jede 
atiologische Deutung unmoglich. Unsere Unkenntnis von del' Natur 
diesel' Erkrankungsform wird praktisch dadurch wettgemacht, daB auch 
bei ihr die gegen die gonorrhoische Arthritis gerichtete Behandlung 
voll wirksam' ist. 

SchlieBlich beobachten wir milde akute Arthritiden im Verlauf 
uns wohlbekannter, abel' atiologisch noch ungeklarter Kinderkrank­
heiten (Scharlach, Masern). \,y enn sie auch den Verlauf diesel' Erkran­
kungen nicht. nennenswert beeinflussen und sich nach del' Entfieberung 
rasch zuriickbilden, so konnen sie bedeutungsvoll werden durch ihre 
spateren Folgeerscheinungen, die sich auf del' infektiosen Schadigung 
des Knorpels aufbauen (Arthritis deformans). 

5. Die gichtische Gelenkentziindung (Arthritis urica). 

1m Gegensatz zu den bisher besprochenen Entziindungsformen, 
bei denen es sich um infektiose Reize handelt, wird die akute Gich t­
erkrankung del' Gelenke durch einen chemischen Reiz hervorgerufen. 
Wir wollen hier die schwierige Frage nach dem Wesen del' Gicht nicht 
aufrollen; hiervon werden Sie noch in del' medizinischen Klinik genug 
horen. Wir merken uns zunachst nur, daB bei diesel' Stoffwechsel· 
erkrankung Ablagerungen eines unvollstanclig abgebauten Stoffwechsel· 
erzeugnisses, del' Harnsa ure, in die Gelenkgegencl erfolgt; und zwar 
in clas periartikulare Gewebe, weiter auch in clie GefaBkanale des epi­
physaren Knochens und in den Gelenkknorpel. Auf den Reiz cler 
Einlagerung cler Harnsaurekristalle antwortet das Gelenk mit einem 
akuten Entziindungszustand. 

Die akute gichtische Gelenkentziindung ist stets eine serose Ent­
ziinclung. Sie wiederholt sich in Schiiben. Del' einzelne Entziindungs-
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anfall klingt in wenigen Tagen abo In der entzlindungsfreien Zeit 
sind die Harnsaureablagerungen, die von riesenzellhaltigem Granula­
tionsgewebe umgeben sind, oft im periartikularen Gewebe als kleine 
harte Knoten (Tophi) tastbar. Liegen sie in der Nahe des Knochens, 
so rufen sie eine Druckusur der Knochenoberfiache hervor, die im 
Rontgenbild als kleine, halbkreisformige, scharfrandige Grube zu er­
kennen ist. 

Das vorgeriickte Alter der Kranken, der Sitz an Vorzugsstellen 
(Zehen-, Fingergelenke), die Wiederholung der Anfalle und der rasche 
NachlaB del' akuten Entzlindungserscheinungen, die stets serose Natur 
del' Entzlindung - aIle diese Zeichen fiihren auf die Erkennung des 
Leidens. Tastbare Tophi und der Rontgenbefund sichern die Diagnose. 

Die Behandlung des akuten Gichtanfalls, ebenso wie die Behand­
lung der ganzen Stoffwechselerkrankung gehort zu dem Lehrbereich 
del' inneren Klinik. 

II. Die chronischen Gelenkentziindungen. 

1. Die chronische Polyarthritis rheumatica (del' chronische 
Gelenkrheumatismus). 

Die chronische Polyarthritis rheumatica ist eine langsam ver­
laufende, chronisch entzlindliche Erkrankung del' Gelenkkapsel, der 
Synovialhaut ebenso wie del' auBeren Kapselteile. Veranderungen del' 
liberknorpelten Gelenkenden treten erst spater als Folgeerscheinungen 
auf; sie bleiben geringfiigig und haben mit dem Wesen del' Erkran­
kung nichts zu tun. Die entziindliche Natur del' Erkrankung wird 
am deutlichsten bei del' Form, die sich aus der akuten Polyarthritis 
rheumatica entwickelt. Rotung und pralles Odem der Gelenkgegend 
verschwindet; die BlutfliIle und Fllissigkeitsausscheidung der Synovial­
membran laBt nacho Dagegen bleibt das Synovialgewebe durch um­
fangreiche Zellneubildung von der Art jungen Bindegewebes verdickt; 
eine leichte Schwellung del' Gelenkgegend ebenso wie eine meist nul' 
geringe Schmerzhaftigkeit bleiben bestehen; die sorgfaltig tastende 
Hand vermag manchmal einen allerdings nur sehr geringen Warme­
unterschied des befallenen Gelenkes gegen die freien Gelenke fest­
zustellen. Man muB annehmen, daB in diesen Fallen die gleiche 
infektiOse Schadigung in milderer Form fortwirkt (sekundare chro­
nische Polyarthritis rheumatica). 

In einer zweiten wichtigen Gruppe der Erkrankung tragen die 
Erscheinungen von Anfang an das Zeichen del' chronis chen Ent­
ziindung. Ganz langsam und zu verschiedenen Zeiten beginnt das 
eine und dann das andere Gelenk Ieicht zu schwellen und schmerz­
haft zu werden; die Schwellung nimmt nur ganz allmahlich libel' Jahr 
und Tag zu; von Zeit zu Zeit wird ein neues Gelenk befallen. Vor­
iibergehende Besserungen werden von neuer starkerer Schwellung ab­
ge16st. Niemals aber, weder imBeginn, noch im Verlauf del' Erkrankung 
werden die ausgesprochenen Zeichen der akuten Entziindung, wie bei 
del' akuten Polyarthritis rheumatica, bemerkbar. Das ist die primal' 
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chronische Polyarthritis rheumatica, ein nicht seltenes und ein 
recht trauriges Leiden, ganz besonders des weiblichen Geschlechts, 
das hier seinen Anfang haufig schon in den Kinderjahren nimmt. 
Es ist anzunehmen, daB hier ein milder infektioser Reiz tatig ist, del' 
von einer bestimmten Quelle her fortdauernd dem Korper vermittelt 
wird. Sitz und Natur der Infektionsquelle ist noch nicht klargestellt. 
Die Bemiihungen durch Beseitigung chronisch entziindeter Tonsillen 
oder chronischer Zahneiterungen die Quelle zu verstopfen, haben bisher 
nicht den regelmaBigen und durchgreifenden Erfolg gehabt, del' zur 
Sicherung des ursachlichen Zusammenhanges notig ware. 

Weit mehr als die sekundare Form zeigt die primare Polyar­
thritis rheumatic a chronica ein unaufhaltsames, iiber Jahrzehnte hinweg 
andauerndes Fortschreiten. Mit der Dauer des Leidens treten die 
Folgeerscheinungen del' Kapselerkl'ankung mehr in den Vorder­
grund. Das Alterwerden des Granulationsgewebes del' Kapsel, sein Uber­
gang in l'eifes Bindegewebe ist hier wie iiberall mit einer Schl'umpfung 
verbunden. Bewirken schon vol'her Kapselschwellung und kleine Er­
giisse zusammen mit del' Schmel'zhaftigkeit Bewegungsbeschrankungen 
del' Gelenke, so werden diese durch die Schrumpfungsvol'gange in del' 
Kapsel weiter vel'stal'kt. Mit del' Schrumpfung wird die auBerlich 
sichtbare Schwellung in del' Regel geringer. Mit del' unwidersteh­
lichen Gewalt, die del' N arbenschrumpfung eigen ist, zieht die schrump­
fende Kapsel das Gelenk in gewisse Zwangsstellungen und halt es in 
diesel' SteHung gefesselt bis zur volligen Versteifung. Hat schon die 
Ruhigstellung del' Gelenke einen schweren Knochenschwund des epi· 
physaren Maschenwerkes und einen Schwund del' Knorpeldecke zur 
Folge, so kann del' Knorpel schlieBlich an den Stellen, die vollig auBer 
Gebrauch gesetzt sind, sowie an den Stellen, an denen die Gelenk­
enden durch den Zug del' schl'umpfenden Kapsel dauel'lld fest zu­
sammengepl'eBt werden, fast vollstandig odeI' vollstandig vel'schwinden. 
Selbst die grobe Gestalt des Gelenkes, die durch die Stellung del' 
Gelenkenden zueinandel' gegeben ist, kann del' Schrumpfung zum Opfer 
fallen. Del' l'egell'echte Zusammenhalt der Gelenkenden kann verlol'en 
gehen und unvollstandige odeI' vollstandige Verrenkungsstellungen ellt­
stehen; ja, es konnen Stellungen erzwungen werden, die nicht in dem 
Bereich del' regelrechten GelenksteHungen liegen (z. B. Uberstl'eckung 
oder seitliche Abweichung in den Fingel'gelenken). Am haufigsten 
finden sich diese Gelenkverstellungen an del' Hand, wo die Finger oft 
geradezu seltsame Stellungen annehmen (vgl. Abb. 118 S. 234). 

Betrachtet man ein einzelnes Gelenk, z. B. das Kniegelenk (vgl. 
Abb. 161 S. 272) auf der Hohe del' Erkrankung, so ist das klinische Bild 
oft von dem einer andel'en schwel'en chronischen Gelenkentziindung, 
del' Gelenktubel'kulose, kaum odeI' gal' nicht zu unterscheiden. Lenkt 
man abel' den Blick auf die andel'en Gelenke und bel'iicksichtigt man 
den ganzen Verlauf, so ist die El'kennung del' N atur des Leidens nicht 
schwiel'ig. 

Der Ausgang del' Erkrankung ist die vollstandige Vel'steifung del' 
Mehrzahl del' Gelenke, die den Kranken hilflos im Bett liegen lant, 
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sioh selbst und anderen zur Last, bis eine zwischentretende Krank­
heit das oft ersehnte Ende herbeifiihrt. 

Wenn von manchen Seiten die schweren Formen del' Erkrankung 
wegen del' grob-anatomischen Gelenkverunstaltung als "Arthritis defor­
mans" bezeichnet wird, so ist dies yom Standpunkt del' sprachlichen 
Einigkeit aus zu beklagen. Die Arthritis deformans ist, wie wir gleich 
sehen werden, ein von del' chronischen Polyarthritis rheumatica durchaus 
verschiedener Gelenkzustand. 

2. Die tuberkulose Gelenkentziindung. 

Eine del' Hauptaufgaben des klinischen Unterrichts wird es sein, 
Sie mit den KrankheitsauBerungen und del' Behandlung diesel' wich­
tigsten chirurgischen Gelenkerkrankung wohl vertraut zu machen. Del' 
Zweck diesel' vorbereitenden Ausfiihrungen kann es nur sein, Ihnen 
den Eintritt in das Studium del' Erkrankung zu erleichtern. 

Von den allgemeinen Erscheinungen del' tuberkulosen Entziindung 
haben wir schon gesprochen (S. 58 £f). Wir stellten fest, daB die Tubel'­
kulose das Gelenk unmittelbar odeI' mittelbar befallen kann: unmittel­
bar dann, wenn die erste Ansiedelung und Ausbreitung del' Tuberkel­
bazillen in del' Synovialmembran VOl' sich geht, mittel bar dann, wenn 
ein primarer epiphysarer Knochenherd in das Gelenk durchbricht. 
Wir unterschieden zwischen del' synovialen und del' ossalen Form 
del' Gelenktuberkulose. 

Wie bei del' ossalen Form mittelbar auch das Gelenk erkrankt, so 
wird bei del' vorgeschrittenen synovialen Form der Gelenktuberkulose 
mittelbar auch del' Knochen ergriffen, indem das tuberkulose Granu­
lationsgewebe yom Synovialansatz aus den Knorpel zerstort und in 
den subchondralen Knochen hereinwachst. Doch ist hier die Knochen­
zerstorung in del' Regel flachenhaft und oberflachlich. Mit beiden 
Formen del' Gelenktuberkulose haben wir uns jetzt noch etwas naher 
zu befassen. 

a) Die synoviale Form der Gelenktuberkulose. Die Synovial­
haut verdickt sich durch Umwandlung in tuberkuloses Granulations­
gewebe, das den Gelenkraum zunehmend erfiillt und die aul3ere Kapsel 
und mit ihr die Haut vorbaucht. Auch hier ist die starkste Gelenk­
schwellung an der Stelle del' ungedeckten Kapselteile bemerkbal'. Die 
tuberkulos entziindete Synovialmembran kann wie die einfach ent­
ziindete Synovialhaut vermellrte Fliissigkeit in den Gelenkraum aus­
seheiden. Dureh die vordem beschriebenen Riiekbildungs- und Zer­
fallsvorgange innerhalb des tuberku16sen Gewebes (N ekrose, Verkasung, 
Verfliissigung des Kases) kann der Gelenkraum mit verfliissigtem Kase, 
mit tuberku16sem Eitel' angefiillt werden. 

Dberwiegt, wie dies am haufigsten am Kniegelenk der Fall ist, die 
serose Ausseheidung, so haben wir es mit dem Hydrops tubel'­
eulosus zu tun, del' mildesten Form derSynovialtuberkulose. Die 
Fliissigkeit ist gelblieh, getriibt und sehlieBt haufig Fibrinfloeken, ge­
legentlieh aueh reiskornartige Fibringebilde (Corpora oryzoidea) ein. 
Wird del' ErguB dureh Punktion entleert, so ist leieht festzustellen, 
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daB daneben auch eine Kapselverdickung, wenn auch maBigen Grades, 
vorhanden ist. 

1st die Fliissigkeitsausscheldung gering odeI' fehlt sie ganz, ist die 
Granulationsbildung reichlich, besteht keine Neigung zum kasigen Zerfall 
("trockene" Form del' tuberkulosen Granulation), so wird der Gelenk­
raum durch die massigen, blaBgelben odeI' graugelben Granulationen 
machtig aufgetrieben. Das ist del' tuberkulose Gelenkschwamm, der 
Fungus tuberculosus. Die hieraus sich ergebende spindlige Gelenk­
schwellung, die noch durch den schweren Schwund der angrenzenden 
Muskulatur auBerlich verstarkt wird, nennen wir den Tumor al bus, im 
Gegensatz zu del' roten Schwellung des akut entziindeten Gelenkes. 

Rierzu im Gegensatz sehen wir in anderen Krankheitsfallen das 
tuberkulose Granulationsgewebe rasch verkasen und zerfallen. Die 
Granulationen sind zerflieBlich und zeigen iiberall weiBe kasige Ein­
sprengungen; sie sind auf del' Oberflache geschwiirig zerfallen. Der 
Gelenkraum ist mit verfliissigten Kasemassen (tuberkulosem Eitel') er­
flillt. Del' Dbergang del' Tuberkulose auf die iiberknorpelten Gelenk­
enden erfolgt friihzeitig; er bewirkt ausgedehnte, wenn auch meist 
nur oberflachliche Zerstorungen der Gelenkflachen. Das ist die 
schwerste Form del' synovialen Tuberkulose, die ei trige tu ber­
kulose Gelenkentziindung, del' kalte AbszeB des Gelenkes (Ar~ 
thritis suppurativa tuberculosa). 

Nimmt die Synovialtuberkulose ihl'en Fortgang, so konnen sich 
aus den milden die schwereren Formen entwickeln; del' tuberkulose 
Eitel' kann die Kapsel durchbrechen, wodurch periartikulare oder intra­
muskulare kalte Abszesse entstehen konnen, von den en die letzten 
sich oft erst weit in den Zwischenmuskelraumen verbreiten, ehe sie 
in dem Unterhautfettgewebe als kalte Abszesse erscheinen. Nach 
Durchbrechung del' Raut kommt es zur Bildung tuberku16sel' Fisteln, 
von denen aus sich eine aufpfropfende pyogene Infektion des Gelenk­
innern entwickeln kann. Unter langdauerndem Fieber, erschopfender 
Eiterung, oft auch durch tuberkulose Erkrankung anderer Korper­
teile konnen die Kranken zugrunde gehen. Doch ist diesel' Ausgang 
zum Gliick heutzutage selten. In del' Regel erfolgt unter sachgemaBer 
Behandlung, die darauf hinzielt, die Korperkrafte im Kampf gegen 
die bakteriellen Eindringlinge zu unterstiitzen, die allmahliche Aus­
heilung der Erkrankung. Serose und eitrige Fliissigkeiten werden 
aufgesaugt; die tuberkulosen Beimischungen des Granulationsgewebes 
verschwinden; das Gl'anulationsgewebe selbeI' geht unter Schrumpfung 
in Bindegewebe iiber; die Kapsel zeigt nal'bige Schrumpfung und 
bindegewebige Verdickung. Die knorpelentbloBten Stell en werden ge­
glattet und iiberziehen sich mit Bindegewebe. In den schwereren 
Fallen ist eine knocherne Vereinigung del' zerstorten Gelenkenden 
unausbleiblich. Aus der Kapselschl'umpfung und der Verknocherung 
ergeben sich die verschiedenen Grade del' Bewegungsstorungen, die 
wir nach Ausheilung del' synovialen Gelenktuberkulose antreffen. 

Die Rauptziige des klinischen Bildes lassen sich aus den be­
schl'iebenen VorgangeI1 leicht ableiten. Auch hier, wie bei den akuten 
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Entziindungen nehmen die Gelenke bestimmte Stellungen ein, in die 
sie von den Kranken zunachst willkurlich gebracht werden, in denen 
sie aber dann durch Schrumpfung der Weichteile und der Kapsel er­
starren (arthrogene Kontrakturen). Auch hier ist die Aufgabe der 
Behandlung, eine Ausheilung in brauchbarer Gliedstellung zu erzwingen. 
1st dies versaumt worden, oder hat es sich in del' Behandlung nicht 
durchfuhren lassen, so treten Nachoperationen zur Stellungsbesserung 
in ihr Recht (Osteotomien). AIle diese wichtigen Dinge gehoren in 
den Rahmen des klinischen Unterrichts. 

b) Die ossale Form der Gelenktuberkulose. Die Ablagerung des 
tuberkulosen Materials erfolgt meist im su bchondralen Ge biet der 
Epiphyse, seltener in ihren tiefen Abschnitten odeI' in der Metaphyse. 
Die Formen der tuberkulosen Herde haben wir bereits kurz besprochen. 
Wir unterschieden zwischen dem einfachen, Granulationen, Kase und 
Knochensand einschlieBenden tu berkulosen Knochenherd und dem 
tuberkulosen Keilsequester bzw. epiphysaren Totalsequester. 
Die Ausbreitung del' ersten Ansiedlung erfolgt sehr viel langsamer, als 
die Ausbreitung der pyogen en Knochenherde. In den Ausbreitungs­
wegen ist jedoch eine Dbereinstimmung nicht zu verkennen. 

Auch bei der Tuberkulose kann, besonders bei den tiefer gelegenen 
Herden, del' Durchbruch nach auBen unter das Periost und von da 
unter die Haut erfolgen; es entsteht dann del' su bku tane kal te 
A b s z e B. J edoch ist dieses V orkommnis nicht haufig, und streng ge­
nommen haben wir es dann nicht mit del' ossalen Form der Gelenk­
tuberkulose, sondel'll mit del' Knochentuberkulose schlechthin zu tun. 
N och seltener ist del' Durchbruch in die Markhohle, an den sich das 
schwere Krankheitsbild der "infiltrierenden Schafttuberkulose" anschlieBt. 
Die Regel ist der bei del' pyogenen Infektion nicht gerade haufige 
Durchbruch in das Gelenk, was nach del' oberflachlichen Lage del' 
epiphysaren Herde verstandlich ist. Die hieraus sich ergebende Ge­
lenktuberkulose ist fast stets eine schwere; meist entsteht eine eitrige 
tuberkulose Entzundung. Wir muss en daher in del' ossalen Form 
del' Gelenktuberkulose die schwerere Form del' Gelenktuberkulose 
erblicken. Del' Hauptunterschied gegen die Synovialtuberkulose er­
gibt sich aus del' Anwesenheit toter Knochenteile. Man kann ihn 
zusammenfassen in den Worten: stark ere Eiterbildung, starkere Kno­
chenzerstorung, geringere Heilneigung, schwerere Funktionsstorung. 
Die Knochenzerstorung kann sehr hohe Grade erreichen, so daB z. B. 
vom oberen Femurende Kopf und Hals fast ganz verloren gehen kann. 
Sitzt der Knochenherd am oberen Pfannenrande, so kann die Kno­
chenzerstorung die Pfanne nach obenbetrachtlich erweitel'll; in die 
erweiterte Pfanne ruckt del' Femurkopf nach (Pfannenwanderung). 
Abel' auch in den Fallen schwerster Zerstorung ist die langsame voll­
standige Ausheilung durchaus moglich. 

Die Ausheilung del' ossalen Gelenktuberkulose wird durch die 
vorhandene Knochennekrose erschwert und ist besonders bei den 
groBen Sequestern VOl' eine schwierige Aufgabe gestellt; denn von einer 
Ausheilung kann nur gesprochen werden, wenn neben allen tuber-
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kulosen Granulationsmassen auch del' tote Knochen restlos verschwun­
den ist. Wollen Sie abel' bedenken, daB del' tuberku1i:ise Keilsequester, 
solange nicht von einer Fistel aus eine pyogene Mischinfektion ent­
standen ist, etwas ganz anderes ist, ale ein Knochensequester bei del' 
pyogen en Infektion. Bei del' geschlossenen Tuberkulose ist del' Se­
quester frei von den schadigenden Einwirkungen del' pyogenen Kok­
ken und ihrer Toxine, die aus del' einfachen Knochennekrose erst die 
infizierte Knochennekrose machen. Er ist im Sinne del' pyogenen 
Infektion ein uninfizierter Fremdkorper und daher dem Ersatz durch 
neugebildeten Knochen ebenso zuganglich wie abgestorbener frei uber­
pflanzter Knochen. Nach del' trberwindung del' tuberkulosen Infektion 
steht nichts dem Einwachsen des umgebenden Gewebes und dem inneren 
knochernen Dmbau des toten Knochens im Wege. Die Schwierigkeiten 
del' Ausheilung beruhen auf del' trberwindung del' schweren 
Knochentuberkulose, nicht abel' auf del' Beseitigung des 
toten Knochens nach ausgeheilter Infektion. So sehen wir in 
del' Tat nicht selten unter entsprechender Allgemeinbehandlung, aller­
dings im Laufe recht langer Zeit, tuberkulose Keilsequester vollig ver­
schwinden, was wir heutzutage durch vergleichende Rontgenbilder un­
schwer feststellen konnen. Aus del' ganzen Art del' Erkrankung ergibt 
sich abel', daB die Ausheilung fast stets unter knochel'ller Vereinigung 
del' Gelenkenden und Aufhebung del' Gelenkfunktion erfolgt. -

trber die wichtige Behandlung del' Gelenktuberkulose wird 
Sie del' klinische Dnterricht belehren. Wie fast jeder gebildete Laie 
werden Sie abel' schon von den Schlagworten gehort haben, die uber 
die beiden wichtigsten Behandlungsmoglichkeiten umgehen. Hie 
konservative Behandlung - hie operative Behandlung del' 
Gelenktuberkulose! Dabei wird unter del' konservativen Behand­
lung die Kraftigung des Korpers zum Kampf gegen die Tuberkel­
bazillen durch Besonnung, Freilufteinwirkung, Schmierseifenkur, gute 
El'llahrung, Entlastung oder auch Ruhigstellung del' kranken Gelenke, 
verbunden mit Stauungsbehandlung verstanden; unter del' operativen 
Behandlung die blutige Entfel'llung del' kranken Gelenkabschnitte und 
Knochenteile. Diese Schlagworte teilen das Schicksal mancher anderen 
Schlagworte, namlich - falsch zu sein. WeI' eine operative Behand­
lung in del' Form ubt, daB er mit dem operativen Eingriff alles getan 
zu haben glaubt, daB er die Kranken nach del' Operation im stickigen 
Krankenraum liegen laBt und sich um ihren Allgemeinzustand nicht 
kummert, del' sollte sich nicht Arzt und Chirurg, son del'll hochstens 
"Operateur" nennen. Del' hat von dem Wesen del' Gelenktuberkulose 
und den Ausheilungsvorgangen keine Vorstellung. Ganz im Gegenteil 
ist es notwendig, dem operierten Kranken erst recht aIle die 
allgemeinen Dnterstutzungsmittel im Kampf gegen die Tu­
berkulose ungeschmalert zuteil werden zu lassen, die als das 
Rustzeug del' "konservativen" Behandlung betrachtet werden. Nicht 
"konservative odeI' operative Behandlung?" darf die Fl'agestellung 
lauten, sondel'll: "Allgemeinbehandlung ohne oder mit operativeI' 
Hilfe?" Das ist ein ganz gewaltiger Dnterschied. 
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Auch hier, wie in anderen Fallen, kann ein einseitiges Verfahren 
nicht am Platze sein. So glanzend die Erfolge del' Behandlung mancher 
Gelenktuberkulosen bei Allgemeinbehandlung ohne operative Hilfe 
sind - dies gilt besonders fUr die Synovialtuberkulose del' Kinder --, 
so uberlegen ist die Allgemeinbehandlung mit operativeI' Hilfe in 
anderen schwereren Fallen, z. B. bei del' schweren ossalen Kniegelenks­
tuberkulose del' Erwachsenen. Nicht ein einseitiger Behandlungsweg, 
son del'll eine auf den Einzelfall angepaBte Beurteilung ist das Richtige. 
Hierbei ist zu berucksichtigen: das Alter des Kranken, das jeweilig 
befallene Gelenk, die Form del' Tuberkulose, die Dauer del' Erkrankung 
und die auBere Lage des Kranken und seiner Familie. 

Wir wissen, daB die kindliche Gelenktuberkulose weit groBere 
Neigung zur Ausheilung hat, als die Gelenktuberkulose del' Erwach­
senen; operative Hilfe wird daher bei Kindel'll nur in seltenen Aus­
nahmefallen notig sein. Wir wissen, daB die Aussichten del' operations­
losen Behandlung ebenso wie die Aussichten del' operativen Behand­
lung an manchen Gelenken bessel' sind, als an anderen, daB z. B. 
die operative Behandlung bei del' Kniegelenkstuberkulose bessere Er­
folge verspricht, als am Huftgelenk. Wir wissen, daB die schweren 
Formen del' ossalen eitrigen Gelenkentzundung del' Ausheilung ohne 
Operation einen starkeren Widerstand bieten, als del' tuberkulose Hy­
drops und del' tuberkulOse Fungus. Wir werden in den Fallen, in 
denen nach del' Schwere des Befundes eine Ausheilung auch ohne 
Operation nul' mit Versteifung erfolgen kann, leichter zur Operation 
raten. Wir werden uns in Fallen, die schon lange Zeit ohne sichtbaren 
Erfolg behandelt worden sind, viel eher zur Operation entschlieBen, 
als in Fallen frischer Erkrankung, wenn sie auch schwer sein mag. 

Nicht alle Kranken wollen und konnen es moglich machen, viele 
Monate, ja vielleicht einige Jahre ihrer Gesundheit zu leben. Die 
Sorge urn die Familie ist in del' heutigen Zeit schrecklicher Not 
ein auBerordentlich wichtiger Punkt fUr die Entscheidung. Viele 
werden del' raschel'en Wiederherstellung zuliebe gel'll die Unannehm­
lichkeiten eines operativen Eingriffes mit in Kauf nehmen. Vergessen 
Sie bei del' Beurteilung ein Letztes nicht: ein iiber Jahl' und Tag 
ausgedehntes untatiges Liegenlassen del' Kranken, insbesondere in 
den Entwicklungsjahren ist keineswegs ohne aIle Nachteile und Ge­
fahren. Von manchen tatigen und willensstarken Menschen habe ich 
gehol't, wie unsaglich schwer ihnen nach del' langen Zeit korperlichen 
und geistigen Sichgehenlassens del' Wiedereintritt in geordnete Tatig­
keit geworden ist. 

Entnehmen Sie hieraus, daB die Entscheidung libel' den richtigen 
Behandlungsweg bei del' Gelenktuberkulose stets das Ergebnis sorg­
faltiger Erwagungen sein muB, die aIle Umstande des Einzelfalles 
berlicksichtigen mussen. 

3. Die luetische Gelenkentziindung. 

Die luetische Gelenkentziindung ist, insbesondere in den durch­
senchten GroBstadten, eine haufige, gleichzeitig abel' auch eine haufig 
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verkannte Gelenkerkrankung. Del' Eintritt der Erreger, der Spiro­
chaten, erfolgt entweder durch die luetische Wundinfektion, den 
Primaraffekt (erworbene Syphilis) oder aber im Mutterleibe aus dem 
Blut des miitterlichen Korpers (angeborene Syphilis). Schon im Friih­
stadium der erworbenen Syphilis konnen luetische Gelenkentziindungen 
auftreten, die aber nur eine an sich wenig belangvolle Teilerscheinung 
des gesamten Krankheitsbildes ausmachen. Uns Chirurgen beschaftigt 
nur die luetische Spaterkrankung del' Gelenke. 

Auch hier kann die Ablagerung del' Erreger unmittelbar in der 
Synovialhaut (synoviale Form del' Gelenklues) erfolgen oder zunachst 
in dem epiphysaren Knochen (ossale Form del' Gelenklues), von dem 
die Erkrankung erst spater auf die Synovialhaut iibergeht. Die sy­
noviale Form ist die weitaus haufigere; sie ist die nahezu ausschlieB­
liche Form del' angeborenen Gelenklues. 

Unter dem Reiz der Spirochaten geht die Umwandlung del' Syno­
vialhaut in Granulationsgewebe vor sich, das jedoch vollstandig frei ist 
von den kennzeichnenden Beimischungen der Tuberkulose und das sich 
von dem gewohnlichen Granulationsgewebe nur durch die vordem be­
schriebenen Veranderungen der KapselgefaBe unterscheidet (Endarteriitis 
obliterans). Bemerkenswerterweise werden die weiteren vordem er­
wahnten Kennzeichen des luetischen Granulationsgewebes, die ausge­
dehnten Nekrotisierungen, in del' luetisehen Kapselgranulation recht 
haufig vollstandig vermiBt, ebenso wie die umschriebene geschwulst­
artige Zusammenordnung del' Granulationen zu gummosen Knoten 
innerhalb del' Synovialhaut nur auBerst selten beobachtet wird. Als 
Begleiterseheinung der Kapselgranulationen tritt auch hier haufig ein 
seroser odeI' leicht getriihter ErguB auf. Auch hier kann del' ErguB 
odeI' abel' die Kapselgranulationen iiberwiegen. 

Die Knoehenveranderungen del' ossalen Gelenklues unter­
scheiden sich durehaus von denen der ossalen Gelenktuberkulose. 
1st hie I' die Herdform ausgesprochen, so finden wir sie bei der ossalen 
Gelenklues ausgebreitet und ohne schade Abgrenzung; sie kon­
nen einen groBen Teil odeI' das ganze Gelenkende betreffen, ja sie 
konnen sieh noeh weiter auf den anstoBenden Knochensehaft ausdehnen. ' 
Die Veranderungen entsprechen durchaus den vordem besehriebenen 
Vorgangen bei der "diffusen Knoehenlues" (S. 70). Ihr Kern ist die 
Umwandlung des Markgewebes in luetisches Granulationsgewebe, das Ab­
sterben ausgedehnter Knoehenabsehnitte, sowie der zunehmende U mba u 
des regelmaBigen Knochens in ungeordnete Knochenmassen, 
die in del' auBeren Form und im inneren Aufbau jede RegelmaBigkeit, 
jede Beziehung zum normalen Knochen vermissen lassen. Del' ganze 
V organg laBt sieh heutzutage an unseren scharfen Rontgenbildern sehr 
schon erkennen; sie zeigen uns die Umwandlung del' regelmaBigen Kno­
chenzeiehnung in formlose und wolkig getriibte Knochenschatten und 
den Verlust del' regelreehten schaden Grenzlinien (vgl. Abb. 24, S. 69). 

GelenkerguB und Kapselsehwellung bei langsamem Krankheits­
ablauf - wie bei del' Gelenktuberkulose - sind auch die Zeichen del' 
Gelenklues. In del' Regel ist - wie bei der Tuberkulose - nul' ein 
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Gelenk, seltener zwei, noch seltener mehrere Gelenke befallen. In der 
Abgrenzung del' Gelenklues gegen die Gelenktuberkulose liegt die wich­
tigste Aufgabe del' Differentialdiagnostik. Sehr viel ist schon gewonnen, 
wenn man iiberhaupt an die Moglichkeit einer luetischen Gelenk­
erkrankung denkt. Vorgeschichte und Untersuchung auf andere luetische 
Erkrankungen konnen dann belangvoll werden. 

Die ossale Gelenklues kann fast stets aus dem Rontgenbild er­
kannt werden; oft wird die Diagnose schon klinisch durch die kenn­
zeichnenden Veranderungen del' angrenzenden Knochenschafte (diffuse 
Knochenlues) nahegelegt. Schwierig, oft unmoglich ist die Abgrenzung 
del' Synoviallues gegen die Synovialtuberkulose. Man kann sagen: 
bei del' synovialen Gelenklues ist die Schmerzhaftigkeit, die Bewegungs­
beschl'ankung, die Neigung zur Kontraktur, die Muskelatrophie meist 
wesentlich geringer als bei del' synovialen Tuberkulose. Bei Kindem 
ist del' doppelseitige schlaffe ErguB des Kniegelenks mit maBiger 
Kapselverdickung und fehlender Bewegungsstorung ein nahezu sicheres 
Kennzeichen der an g e b 0 r e n -1 u e tis c hen Kniegelenksentziindung. Eine 
sichere Diagnose in jedem Einzelfall laBt sich aber auf den klinischer 
Zeichen nicht aufbauen. Dann hilft oft die auf Erkennung vorhandener 
Syphilis gerichtete Blutuntersuchung (Was s e r man n sche Reaktion), 
deren stark positiveI' Ausfall beweisend fiir die luetische N atur der 
Erkrankung ist. Doch beweist del' negative Ausfall del' Reaktion nichts 
Sicheres gegen die Lues. Gelegentlich laBt es sich nicht umgehen, 
eine Probebehandlung mit den gegen Syphilis gerichteten Mitteln zu 
versuchen. 

Bei rechtzeitigel' spezifischer Behandlung ist die luetische Arthritis 
einer weitgehenden Wiederherstellung fahig; auch das knocherne Ge­
lenkende kann durch inneren Umbau seine urspl'iingliche Form nahezu 
vollstandig wiedergewinnen (vgl. Abb. 25, S. 70). Bei verspatet ein­
setzendel' Behandlung ist das einmal angel'ichtete Unheil nicht immer 
wieder gut zu machen. 1st die Synovial granulation bereits zum Teil 
zu Narbengewebe geschrumpft, so ist die Bewegungsbeschrankung nicht 
immer wieder zu beseitigen. ~st del' Gelenkknorpel bei der schweren 
ossalen Gelenklues zum groBten Teil abgestorben, so unterliegt er del' 
Resorption und die granuliel'enden Knochenfiachen gelangen zur kno­
chern en Vereinigung: das ist del' nicht seltene Ausgang in Ankylose. 
Sind in mindel' schwel'en Fallen nur kleine Teile des Knol'pels del' 
Nekrose verfallen, so stellt sich im AnschluB hieran im Laufe der Zeit 
del' als Arthritis deformans bezeichnete Gelenkzustand her; das ist del' 
Ausgang in Arthritis deformans. Nicht selten sieht man bei mehr­
ortiger schwerer Gelenklues unter del' Behandlung das eine Gelenk in 
knocherne Ankylose iibergehen, wahrend sich an dem anderen iiber 
Jahr und Tag eine ausgesprochene Arthritis deformans entwickelt. 

Machen Sie es sich zur Pfiicht, bei jeder Gelenkerkrankung auch 
die Gelenklues in den Kreis del' diagnostischen El'wagungen zu ziehen 
und in jedem nicht ganz klaren FaIle die darauf gerichteten Unter­
suchungsmittel anzuwenden. Dann werden Sie del' Forderung del' 
friihzeitigen El'kennung del' Gelenklues am ehesten entsprechen. 

A x h "US en. Chirurgische Propadeutik. 12 



178 Die allgemein-chirurgischen Grundlagen. 

III. Amlere krankhafte Gelenkzustande. 

1. Die Arthritis deformans. 

Von den bisher besprochenen Gelenkerkrankungen unterscheidet 
sich del' als Arthritis deformans bezeichnete Gelenkzustand naeh zwei 
Richtungen hin. Wahrend bei jenen del' Sitz del' Erkrankung in del' 
Synovialhaut bzw. im epiphysaren Knochen gelegenist, ist Drsprung 
und Sitz des als Arthritis deformans bekannten Krankheitsbildes im 
Gelenkknorpel. Dnd wahrend bei jenen die entziindliche Natur del' 
Erkrankung auBer jedem Zweifel steht, kann bei del' Arthritis deformans 
trotz des N amens nicht eigentlich von En t z ii n dun gs vorgangen ge­
sprochen werden. 

Bei del' Haufigkeit del' Arthritis deformans ist es notwendig, eine 
klare Vorstellung von diesem Gelenkzustand zu gewinnen. Die Grund­
lage des als Arthritis deformans zusammengefaBten Krankheitsustandes 
sind Schadigungen des deckenden Knorpels. 

Machen Sie sich einmal klar, welche ungeheure Leistung del' 
Gelenkknorpel, z. B. am Hiift- und Kniegelenk zu vollbringen hat. Ein 
ganzes Leben lang, tagaus, tagein, reiben stundenlang die Gelenkenden 
unter dem gewaltigen Druck der ganzen Karpedast gegeneinander. Dnd 
welche machtige Steigerung erfahrt die Inanspruchnahme bei allen tur­
nerischen und sportlichen Leibesiibungen! Diesen Anforderungen hat 
del' Karpel' durch die Einschaltung eines besonders gearteten Gewebes, 
eben des Knorpelgewebes, Rechnung getragen. Abel' nul' ein unver­
sehrtes Knorpelgewebe ist einer solchen Aufgabe gewachsen. 
Das wissen wir aus dem Tierversuch. 1st del' Knorpel durch Knorpelzell­
untergang geschadigt, so unterliegt die Knorpeldecke unter dem wei­
teren Gebrauch des Gelenkes del' Abnutzung (Zerfaserung) und der 
AbschleiBung. Nun wissen wir, daB im Greisenalter unter dem NachlaB 
del' Gewebsernahrung Starungen im Knorpelzelleben auftreten, die sich 
in eigenartiger glasiger Dmwandlung del' Knorpelkapsel und del' Knorpel­
zellen seIber (amyloide Degeneration) auBern und im Knorpelzellunter­
gang endigen. Es ist verstandlich, daB diese geschadigten Knorpelteile 
unter del' Inanspruchnahme den inneren festen Zusammenhang nieht 
mehr zu bewahren vermagen: sie unterliegen del' Auffaserung und 
del' allmahlichen Zerreibung. Das sind die Abnutzungserschei­
nungen del' Greisengelenke, die sich abel' in bescheidenen Grenzen 
halten; sie kannen noeh zu den physiologischen Alterscrscheinungen 
gerechnet werden. 

Sind die Ernahrungsstarungen des Knorpels, abhangig von krank­
haften Allgemeinzustanden des Karpel's, insbesondere des BlutgefiiB­
systems, ausgedehnter, tiefer greifend, so muB aueh die Knorpelabnutzung 
starker werden und tiefer in den Knorpelbelag eindringen. Wir sprechen 
dann von Knorpelabscheuerungsstellen (Knorpelusuren). Wird bei del' 
Vel'tiefung der Abnutzungsstelle del' Knoehen freigelegt und unter den 
Gelenkbewegungen abgesehliffen, so spreehen wir von einer Knochen­
schleif stelle (Abb. 86, innerer Femurcondylus). Damit ist del' Gelenk­
zustand schon als del' einer "Arthritis deformans" gekennzeiehnet. Diese 
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senile Arthritis deformans ist nichts als eine Steigerung del' 
physiologischen Abnutzungserscheinungen des Greisenge­
lenks. 

Abel' es bleibt nicht bei den beschriebenen Zustanden. Jede 
Knochenschleifstelle fiihrt unter del' Funktion auf del' Gegenseite eine 

Abb. 86. Schwere Arthritis deformans des Kniegelenkes (Kniegelenk aufgeklappt; 
oben Femur-, unten Tibiagelenkflache.) 

Knochenschleifstelle am inneren Femurkondylus, l:"nregelmiiJ3igkeiten des Knorpels am auJ3eren Fe­
murkondylus, Auffaserung des inneren Seminularknorpels, gestielte und freie Knorpelknochenk6rper, 
Zottenhyperplasie der Synovialis, besonders in der Gegend der Eminentia intercondyloic1ea tibiae. 

fortschl'eitende Knol'pelabnutzung herbei; es entsteht hier die sekun­
dare Schleifstelle. Knochen reibt auf Knochen. Immel' mehr 
Knochenlagen fallen del' Abreibung zum Opfer, immer Hefer graben 
sich die Knochenflachen ineinander; Erhabenheiten auf der einen Seite 
stehen rinnenartige Vertiefungen auf del' anderen Seite gegeniiber. 

Diesen funktionellen Folgeerscheinungen del' Knorpelschadi­
gung laufen abel' auch noch andere wichtige Veranderungen parallel. 

12* 
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Der Korper ist hier wie iiberall bestrebt, beschadigtes und totes Gewebe 
aus seinem Bestande auszumerzen und durch lebendes Gewebe zu er­
setzen. Das sahen wir bei der Heilung der Weichteilwunden und der 
Knochenbriiche; das sahen wir ferner bei der freien Knocheniiber­
pflanzung. Ebenso losen auch die auSer Ernahrung gesetzten Knorpel­
teile regeneratorische Vorgange aus, die den zweiten wichtigen Anteil 
am Bilde der Arthritis deformans ausmachen. Wucherungen der benach­
barten lebengebliebenen Knorpelzellen, Einwanderung der wuchernden 
Zellen in die Grundsubstanz des toten Knorpels zur Wiederherstellung 
desselben, Wucherungen des unterliegenden Markgewebes unter starker 
Erweiterung der Markraume und Eindringen in die tiefen Knorpel­
lagen - das sind solehe regeneratorischen Folgeerscheinungen. Sie 
schaffen UnregelmaSigkeiten der ganzen Knorpelober£lache 
(Abb. 86, auSerer Femurcondylus). 

AIle diese gesteigerten Lebensvorgange iiben eine besondere Ein­
wirkung auf den Gelenkbezirk aus, der schon normalerweise dem Ersatz 
abgenutzter Knorpelzellen und der Herbeifiihrung der hierzu notigen 
Ernahrungsstoffe dient. Das ist das Knorpelzellbildungsgebiet (Pro­
liferationszone) am Knorpelknochenrande und die dort einstrahlende, 
das Blut heranfiihrende Synovialhaut. Hier beobachten wir, den er­
hohten Anforderungen entspreehend, eine besonders gesteigerte Zell­
bildung. Sie fiihrt am Knorpelknochenrand zu maehtiger Knorpelzell­
wucherung, die als knorpelige Wiilste in die Erscheinung treten. Die 
Verknocherung dieser Gebilde yom unterliegenden Markgewebe (enchon­
drale Ossifikation) stellt die knochernen Randwiilste her, die ein 
ganz besonders wichtiges Kennzeichen der Arthritis deformans aus­
machen. Die reichliehe Zellwueherung der Synovialhaut fiihrt ihre 
samtige Verdickung und die VergroBerung ihrer zottigen Anhange herbei 
(Zottenhyperplasie der Synovialhaut, Abb.86). Aus Knorpelzell­
beimischungen der Synovialmembran bilden sich unter der Wucherung 
nicht selten gestielte Knorpelknochenkorper, die zu freien Korpern 
werden konnen (Abb. 86). 

Damit sind die wichtigsten Kennzeichen des als Arthritis de­
formans bezeichneten Gelenkzustandes erschopft. Fassen wir sie noch 
einmal zusammen: UnregelmaBigkeiten an der Knorpeloberflache, Auf­
faserung und Abnutzung des Gelenkknorpels an den Hauptreibungs­
stellen, Knorpelusuren, knoeherne SchleifsteIlen, Randwulstbildung und 
Zottenhyperplasie der Synovialmembran. 

Sie sehen, daB es sich bei der Arthritis deformans um einen 
wohlumgrenzten krankhaften Gelenkzustand handelt, der mit anderen 
Erkrankungen unmoglich zusammengeworfen werden kann. Sie sehen 
aber weiter, daB keineswegs ein durch irgendeinen Reiz hervorge­
rufener Entziindungszustand vorliegt und daB der Name, der alteren 
Vorstellungen entsprungen ist, das Wesen des Zustandes nicht trifft. 
Trotzdem wird er beibehalten werden miissen, bis ein anderer, treffen­
derer Ausdruck gefunden und allgemein angenommen worden ist. 

Die Arthritis deformans ist kein atiologisch einheltliches Krankheits­
bild, sondern ein Gelenkzustand, del' sich au s den fun k t ion e II e nun d 
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regeneratorischen Folgeerscheinungen jeder starkeren Knor­
pelschadigung entwickelt. So viel Ursachen del' Knorpel­
schadigung, so viel Ursachen del' Arthritis deformans! Mit 
dies en Ursachen haben wir uns noch mit einigen Worten zu beschaftigen. 

J ede starkere Steigerung der dem Greisenalter eigenen Ernahrungs­
storungen des Gelenkknorpels muB die Grundlage del' Arthritis defor­
mans abgeben. So" sehen wir von den Greisengelenken zu der aus­
gesprochenen senilen Arthritis deformans flieBende Dbergange. 
Das "Greisentum" ist aber nicht an ein bestimmtes Lebensalter ge­
bunden. Del' Verbrauch des Korpers, abhangig von del' Lebensarbeit 
und von Allgemeinerkrankungen, von denen die Syphilis und die 
Arterienverkalkung obenan stehen, kann sich bei vielen Menschen 
jahrzehntelang fruher als bei anderen einstellen. So finden wir nicht 
selten das Bild del' senilen Arthritis deformans in den vorgeriickten, 
abel' noch VOl' dem eigentlichen Greisenalter liegenden Jahren (pra­
senile Arthritis deformans). In jedem Lebensalter abel' konnen 
schwere Schadigungen den Gelenkknorpel treffen, die aus ganz anderen 
Quellen flieBen. Bei del' Besprechung del' akuten und chronischen Gelenk­
entziindungen erwahnte ich die Haufigkeit leichter und schwerer Knorpel­
schadigungen. 1st bei letzteren die knochel'lle Ankylose del' unab­
wendliche Endausgang, so ist im erst en FaIle die V orbedingung zur 
Entwicklung del' Arthritis deformans gegeben. So finden wir im jugend­
lichen Alter die Arthritis deformans als Nachkrankheit insbesondere del' 
gonorrhoischen Gelenkentziindungen und del' Gelenklues; wir beobachten 
sie auch im AnschluB an die milde eitrige Pneumokokkenarthritis des 
Kindesalters und an die akut serosen Scharlacharthritiden Guvenile 
postinfektiose Arthritis deformans). Auch bei del' akuten Poly­
arthritis rheumatica kann gelegentlich eine Schadigung des Knorpels 
erfolgen, die die Ursache fiir eine sich anschlieBende Arthritis deformans 
abgibt. Weiter konnen traumatische Einwirkungen die Ursache von 
Knorpelschadigungen selbst allerstarksten Grades und damit die Ur­
sache einer Arthritis deformans sein (traumatische Arthritis de­
formans). Bei der Schenkelhalsfraktur z. B. unterliegt nicht selten das 
ganze proximale Bruchstiick (Kopf und angrenzender Hals) del' schwersten 
El'llahrungsstorung, da es nur noch durch das gefaBarme Lig. teres mit dem 
Korper in organischem Zusammenhange steht. Die sekundare Arthritis 
deformans nach beendigter Knochenheilung ist daher in solchen Fallen 
unausbleiblich. IntraartikuIare Frakturen groBerer Ausdehnung erzeugen 
nicht nul' in del' traumatischen Randnekrose des Knorpels eine Vor­
bedingung zur Arthritis deformans, sondel'll auch dadurch, daB ver­
lagerte Knochenstucke unter del' Funktion auf del' Knorpelgegenseite 
Knorpelschadigung und -abnutzung hervol'rufen. Selbst die wenig 
umfangreichen traumatischen Knorpellasionen des Ellenbogen- und 
Kniegelenkes, die so haufig Vel'anlassung zur Bildung fl'eier Gelenk­
korper geben, konnen leichte Allgemeinveranderungen des Gelenkes im 
Sinne einel' Arthritis deformans zul' Folge haben. Wenn schlie13lich 
bei der angeborenen Huftvel'renkung J ahr und Tag del' Knorpel des 
Femurkopfes statt gegen den Knorpel del' Pfanne sich gegen die AuBen-
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fUiche des Beckens zu bewegen gezwungen ist, so muB mit der Zeit eine 
Schadigung del' Knorpelzellen des Femurkopfes eintreten, die die Ursache 
fUr die in spateren Jahren selten ausbleibende Arthritis deformans abgibt. 

Diese Beispiele mogen geniigen. Sie werden Ihnen ein Beweis fiir 
die atiologische Vielgestaltigkeit dieses haufigen Krankheitsbildes sein. 

Die Erkennung del' Arthritis deformans war friiher auf die 
Zeichen des "Knorpelreibens" bei Gelenkbewegungen und, z. B. beim 
Hiiftgelenk auf die Feststellung gewisser Bewegungsbeschrankungen ange­
wiesen. In der heutigen Zeit del' Rontgenuntersuchung ist die Diagnose 
leichter. 1m Beginn sind es die Auswiichse am Knorpelknochen­
rande ("Randzacken") als Zeichen del' Bildung knocherner Randwiilste, 
die die Diagnose sichern. Wir finden von del' eben wahrnehmbaren 
Zuscharfung odeI' Zuspitzung bis zu schnabelartigen Knochenfort­
satzen aIle Grade del' Entwicklung. In den schwereren Fallen find en 
wir besonders die Verrengerung des Gelenkspaltes als Zeichen 
del' Abschleifung des deckenden Knorpels, del' als solcher im Rontgen­
bild unsichtbar ist, abel' durch seine Dicke den Abstand del' angrenzen­
den Knochenfiachen bestimmt. In den schwersten Fallen schliel3lich 
bemerken wir Formveranderungen des ganzen Gelenkendes. 

Nach den Ausfiihrungen tiber das Wesen der Arthritis deformans 
ist es verstandlich, daB wir ein Heihnittel gegen diese langsame, aber 
stetig fortschreitende Gelenkumbildung nicht besitzen. Wir miissen 
uns darauf beschranken, den Abnutzungsvorgang zu verlangsamen und 
die Beschwerden zu lindern. Zu dem er8ten Zweck miissen die Ge­
lenke VOl' jeder iibermaJ3igen Inanspruchnahme bewahrt werden. Dem 
zweiten Ziel dient die Warmeanwendung in jeder Form. In thera­
peutische Einzelheiten konnen wir uns hier nicht verlieren. Wenn 
es gelingt, den Kranken iiber Jahre hin ganz oder fast ganz beschwerde­
frei zu erhalten, miissen wir zufrieden sein. 

2. Die neuropathischen Gelenke. 

Zu den mannigfaltigen Krankheitserscheinungen, die auf der 
Grundlage schwerer Nervenkrankheiten, besonders der Riickenmark­
schwindsucht (Tabes dorsalis) im iibrigen Korper sich entwickeln, ge­
horen eigenartige Gelenkveranderungen, die wir als die neuropa­
this chen Gelenke zusammenfassen. Sie stehen del' Arthritis deformans 
nahe. Auffaserung des Knorpels, Schleifstellenbildung, Randwulstbil­
dung und Zottenhyperplasie del' Synovialhaut sind vorhanden; nur 
sind diese Veranderungen ins Ungemessene gesteigert. "Die 
neuropathischen Gelenke sind eine Karrikatur del' Arthritis deformans". 
Dariiber hinaus abel' finden wir Zeichen, die del' Arthritis deformans 
fehlen. Vor allem die Schlotterigkeit del' Gelenke, die in vor­
geschrittenen Fallen, besonders am Kniegelenk augenfallig wird. Das 
Bein knickt im Kniegelenk bei del' Belastung stumpfwinklig nach einer 
Seite ab; del' seitliche Halt ist verloren gegangen. Das kann so weit 
gehen, daB die Gelenkenden in Verrenkungsstellung zueinander treten. 
Hochgradige, selbst vollstandige Abschleifungen del' Gelenkenden oder 
auch Abbriiche von Gelenkteilen, die bei solchen Kranken ohne nennens-
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werte Ursaehe entstehen (Spontanfrakturen) konnen die Ursaehe hier­
fiir abgeben. Daneben finden sich oft umfangreiche Knoehenneubil­
dungen an den Gelenkrandern und in den umgebenden Weiehteilen 
auBerhalb des Gelenkes. Diese ganze wliste Unordnung im anato­
misehen Bau des Gelenkes entwickelt sieh ohne nennenswerte, oft ohne 
irgendwelehe Sehmerzen fiir den Kranken, so daB die Kranken, 
wenn die Schlottrigkeit nieht zu hoehgradig ist, munter und ohne 
Besehwerden mit dem dick geschwollenen, miBstalteten Gelenk herum­
stampfen. Einesteils wird die dureh die Sehmerzlosigkeit bedingte libel'­
maBige Inanspruehnahme und rlieksiehtslose MiBhandlung des Gelenkes 
als Ursache del' aufs 
hoehste gesteigerten 
Abnutzungsersehei­

nungen in Ansprueh 
genommen; anderer­
seits wird die Annah­
me vertreten, daB bei 
diesen N ervenkran­
ken gewisse Nerven­
bahnen, die die innere 
Ordnung der Gewebe 
regeln(trophischeN er­
ven), zugrunde gegan­
gen sind. 

Mag im Beginn 
del' Erkrankung die 
Abgrenzung der neu­
ropathisehen Gelenke 
gegen die Arthritis 
deformans sehwierig 
oder unmoglich sein 
- ist doch manehmal 
dieGelenkerkrankung 
das erste siehtbare 
Zeichen der Nerven­
krankheit libel'haupt 
-, bald wil'd del' Ver­
lauf das Bild klaren. 
Von diagnostischer 

Abb. 87. ~europathisches (tabisches) Kniegelenk bei 
seitlicher Aufnahme. 

Bedeutung sind vor aHem: die Sehmerzlosigkeit der Gelenke, die zu dem 
objektiven Befund in grelIem Widersprueh zu stehen seheint, die Hoeh­
gradigkeit der MiBstaltung, die die Befunde bei der Arthritis deformans 
bei weitem libertrifft, und der zunehmende Verlust des Gelenkhaltes. 

Mit der Unheilbarkeit des Nervenleidens ist die Unheilbarkeit 
des krankhaften Gelenkzustandes verbunden. Dber die Moglichkeiten 
dem sehlottrigen Gelenk Halt zu geben, werden sie in der chirurgischen 
und orthopadisehen Klinik Naheres erfahren. 



II. Die systematische chirurgische Untersuchung. 
9. Die Untersuchung des Schultergelenkes. 

Wenn ein junger Mediziner einen innerlich Kranken zu unter­
suchen bekommt, so weiB er sehr bald, daB nach der Erhebung del' 
Krankenvorgeschichte in einer bestimmten Reihenfolge der allgemeine 
Befund und del' Befund del' einzelnen inneren Organe festzustellen ist. 
Er weiB mit dem Kranken etwas anzufangen und die Untersuchung 
gewinnt ein arztliches Geprage. Gibt man dem gleichen Anfanger ein 
verletztes Ellenbogengelenk oder ein krankes Hiiftgelenk zur Unter­
suchung, so zeigt sich ein ganz anderes Bild. Soweit die chirurgische 
Untersuchung mit der inneren zusammenfallt, geht es noch. Die Er­
hebung der Vorgeschichte und die Feststellung del' allgemeinen K6rper­
beschaffenheit gelingt noch; dann abel' steht der junge Kollege dem 
Gelenk ziemlich hilflos gegeniiber. Er beginllt meist die Krankheits­
gegend zu betasten und zu kneten und dann ist seine Kunst zu Ende. 
Es fehlt ihm eben das, was ihm fUr die innere Untersuchung mit den 
ersten Kursstunden gelaufig wird: del' Weg der systematischen 
Untersuchung. 

Die chirurgische Diagnostik baut ebenfalls auf der Untersuchung 
des Gesamtk6rpers auf; dariiber hinaus aber richtet sie sich fast stets 
auf einzelne K6rperteile (spezielle chirurgische Untersuchung). Auch 
bei der speziellen chirurgischen Untersuchung tut ein System dem 
Anfanger bitter not, um ihm iiber die ersten Schwierigkeiten hinweg­
zuhelfen. Wenn auch der Gegenstand der Untersuchung vielseitig 
ist, wenn auch die Untersuchung im einzelnen manche Besonder­
heiten bietet, so werden Sie doch sehen, daB der Weg der Unter­
suchung im allgemeinen sich gleich bleibt, ebenso wie die einfachen, 
von uns benutzten Hilfsmittel. Den Gang del' speziellen chirurgischen 
Untersuchung sich anzueignen ist eine der ersten Aufgaben des wer­
denden Chirurgen. 

Wir beginnen mit del' systematischen Untersuchung der groBen 
K6rpergelenke. Besichtigung und Betastung sind unsere ein­
fachen Untersuchungsmittel. Kunstgerecht angewandt, verm6gen sie 
uns diagnostisch weit zu fiihren; das gilt ganz besonders fiir die Dia­
gnostik der chirurgisch so wichtigen Frakturen und Luxationen. 

Obenan steht die Besich tigung. Jede Abweichung von den 
regelrechten K6rperformen hierbei mit dem Auge zu erfassen, sie 
genau anatomisch zu begrenzen und diagnostisch zu verwerten, das 
muD unsere nachste und wichtigste Aufgabe sein. Die Kenntnis der 
normalen K6rperformen und ihrer anatomischen Unterlagen ist dazu 
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eine unerlaBliche Vorbedingung. Sie zu gewinnen und zu befestigen, 
werden Sie bei del' systematischen Untersuchung Gelegenheit haben, 
steht uns doch in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle die gesunde 
Gegenseite zum Vergleich zur Verfiigung. 

Die Besichtigung erstreckt sich auf: 
1. die Gelenkstellung, 
2. die Gliedlange, 
3. die AuBenumrisse, 
4. das Flachenbild, von zwei Seiten gesehen, 
5. die passiven Gelenkausschlage, 
6. die aktive Bewegungsmoglichkeit. 

Es empfiehlt sich, von Anfang an diese Reihenfolge bei der Be­
sichtigung innezuhalten. Die Feststellung del' Gliedlange wil'd in man­
chen Fallen durch Messung zu vervollstandigen sein. Die durch die 
Besichtigung festgestellten verschiedenen Stellungsmoglichkeiten (pas· 
sive Beweglichkeit) geben ein Bild von dem Zustand del' Gelenkver­
bindung. Die durch die Besichtigung festgestellten wiIlkiirlichen Ge­
lenkausschlage (aktive Bewegungen) lassen auf die Wil'kung der die 
Bewegung beherrschenden Muskeln schlieBen, vol'ausgesetzt, daB del' 
Gelenkzustand die Bewegungen zulaBt. Beide Priifungen sind nicht 
grundsatzlich vorzunehmen, sondern nur dann, wenn ein krankhafter 
Gelenkzustand oder Muskelzustand (Lahmung) in Frage steht und nul' 
soweit, als sie ohne Schmerzen fiir den Kranken ausfiihrbar sind. Sie 
sind daher bei den frischen Verletzungen in del' Regel zu unterlassen. 

Wir werden uns bemiihen, in jedem FaIle die diagnostische Ein­
engung durch die Besichtigung soweit zu treiben, wie nur irgend mog­
lich. Sie werden sehen, daB sie bei manchen Verletzungen schon zu 
einer sicheren Diagnose ausreicht. Wir ersparen dann dem Kranken 
die schmerzhafte Betastung. 

Die Betastung, die auch zweckmaBig in einer gewissen Reihen­
folge vorzunehmen ist, bestatigt und erweitert die Ergebnisse del' 
Besichtigung; sie entscheidet diagnostische Fragen, die nach der Be­
sichtigung noch offen stehen. In Fallen besonders schmerzhafter Be­
tastung scheuen wir uns nicht, die diagnostisch notwendige Betastung 
in kurzem Atherrausch vorzunehmen; denn nul' die Schmerzlosigkeit 
ermoglicht eine genaue Betastung. 

Abel' auch die sorgfaltigste Untersuchung geniigt nicht immel', 
den betreffenden Krankheitszustand zu erkennen, wenn wir nicht noch 
eine gewisse Kenntnis der an dem betl'effenden Korperteil 
vorkommenden Verletzungsformen und Krankheitsbilder be­
sitzen. Wir miissen nicht aus dem Befund allein das Verletzungs­
odeI' Krankheitsbild neu erkennen, sondern wir miissen nach dem 
Befunde das uns bekannte Verletzungs- odeI' Krankheitsbild wieder­
erkennen: das gibt eine groBere diagnostische Sicherheit. Den Anfang 
solcher Kenntnis zu el'werben, werden wir auch bei den folgenden 
Besprechungen Gelegenheit haben. 

GewiB werden wir auch bei unseren diagnostischen Erwagungen 
das Rontgenbild nicht verschmahen. Abel' del' praktische Arzt hat 
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das Rontgenbild nicht gleich in der Tasche. Auch ist die Deutung 
von Rontgenbildern ein Gebiet voll gefahrlicher Klippen. Wir, die 
wir hier dem ersten diagnostischen Bediirfnis des einfachen Praktikers 
dienen wollen, miissen mit del' Verwendung des Rontgenbildes zuriick­
haltend sein. Wir werden es nur benutzen, um unsere diagnostischen 
Feststellungen nachzupriifen oder um Klarheit in solchen Fallen zu be­
kommen, in denen die einfachen Untersuchungsmethoden zur dia­
gnostischen Aufklarung nicht hinreichen. -

Zur Untersuchung des Schultergelenkes nehmen wir·auf einem 
Stuhle Platz und lassen den Kranken, bis zum Giirtel entblOBt, uns 
gegeniiber sich ebenfaHs hinsetzen. Nur bei bettlagerigen Kranken 
weichen wir von diesel' Untersuchungsart abo 

I. Die Besichtigung. Sie hat zum Gegenstand: 
1. die Gelenkstellung. In der genannten Haltung liegt del' 

Arm dem Brustkorb seitlich locker an; er ist soweit nach innen ge­
dreht, daB die Hande im SchoB zusammenliegen. Von diesel' Grund­
steHung gehen wir aus. Hat der Kranke sie nicht gleich inne, so 
fordern wir ihn auf, sie einzunehmen. Stellungsabweichungen werden 
nach den Bewegungsrichtungen: Abspreizung-Anspreizung (Abduktion­
Adduktion), Hebung (Elevation) nach vorn und nach hinten, EinwaI'ts­
drehung und Auswartsdl'ehung (Rotation) bestimmt und schatzungs­
weise nach Winkelgraden festgelegt. Von vornherein miissen wir uns 
abel' dariiber klal' sein, daB das einfache Ablesen der Al'mstellung zum 
Brustkol'b nicht immer sichere Auskunft iiber die Schulter gel e nkstellung 
gibt. Es sind hier Tauschungen moglich, die, wie wir sehen werden, am 
Hiiftgelenk noch eine groBere Rolle spiel en, als an der Schulter. 

Etwas Sicheres kann iiber die Stellung eines Gelenkes nur dann 
ausgesagt werden, wenn wir beide Knochenteile, die das Gelenk zu­
sammensetzen, vor Augen haben und den zwischen beiden Knochen­
teilen erscheinenden Stellungswinkel sehen. So leicht dies nun an 
den Zwischengelenken der GliedmaBen moglich ist, wo die Glieder, 
die das Gelenk bilden, frei vor uns liegen, so schwierig ist es bei den 
rumpfnahen Gelenken (Hiift- und Schultergelenk); denn die Stellung 
des Beckens odeI' des 'Schulterblattes entzieht sich zunachst unseren 
Augen. Die abgelesene Stellung des Arm e s zum Rumpf ist nur 
dann gleichbedeutend mit der Stellung des Schultergelenkes, wenn 
der rumpfnahe Knochen, das Schulter blatt, die normale 
Stellung einnimmt. Eine fehlerhafte Stellung des Schulterblattes 
kann einesteils eine fehlerhafte Gelenkstellung vortauschen, andern­
teils eine fehlerhafte Stellung verdecken. 

In der Abb. 88 a sehen wir bei dem in Ruhestellung dem Rumpf 
locker anliegenden Oberarm das Schultergelenk in del' Normalstellung, 
bei del' del' Humerus dem Innenrand del' Skapula annahernd parallel 
lauft. Nehmen wir jetzt an, daB das Schultergelenk in Abduktion ver­
steift ist (Abb. 88b), so legt sich erfahrungsgemaB del' Arm infolge 
seiner Schwere dem Rumpf gleichwohl an. Dies ist dadurch moglich, 
daB die auf dem Thorax bewegliche Skapula sich schrag stellt (Abb. 88c). 
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Wiirde man jetzt aus del' regelrechten SteHung des Armes zum Rumpf 
auf eine normale SteHung des Schultergelenks schlieBen, so wiirde man 
einen groBen Fehler begehen. In Wahrheit wird die AbduktionssteHung 
des Schultergelenks nur durch die fehlerhafte SteHung del' Skapula 
verdeckt. 

b 

Abb.88a-c. 

Aus diesel' Betrachtung, auf die wir bei del' Untersuchung des Hiift­
gelenkes zuriickgreifen miissen, ergibt sich, daB eine Aussage iiber 
die SteHung des Schultergelenkes im Sinne del' Abduktion und Ad­
duktion nul' gemacht werden kann nach Bestimmung del' Stel­
lung des Schulterblattes. Wir miissen also, bevor wir unser Ur­
teil abgeben, den Kranken herumdrehen und durch Besichtigung und 
Betastung die SteHung des Schulterblattes bestimmen. Erst unter 
Beriicksichtigung del' SchuIterblattstellung konnen wir die ArmsteHung 
ftir die Beurteilung del' Schultergelenkstellung verwerten. 

Da die Lageveranderung del' Skapula fast nur um eine sagittale 
Achse moglich ist, beschrankt sich die Tauschungsmoglichkeit auf die 
seitliche SteHung des Schultergelenkes. Zur Bestimmung del' Schulter­
gelenkstellung im Sinne del' Erhebung nach vorn und nach hinten 
und im Sinne del' Drehung konnen wir die Armstellung unmittelbar 
abies en und auf das Schultergelenk iibel'tragen. 

Zur GelenksteHung gehort auch die Achsenl'ichtung des Obel'­
armes (vgl. S. 134, Abb. 71, gesunde Seite). Bei regelrechtem Gelenk­
zustand findet die Achse des Humerus, del' wil' mit den Augen vom 
Ellenbogengelenk iiber die Mitte des Oberarmes nach oben folgen, 
ihr Ende im Schultel'gelenk, also in dem Raum untel'halb des weit iiber­
hangenden Akromions. Eine Abweichung hiervon ist nach vier Rich­
tungen moglich. Bei Betrachtung von vorn kann die Humerusachse 
oben nach innen odeI' nach auBen vom Gelenk abweichen; bei del' Be­
trachtung von del' Seite nach vorn odeI' nach hinten. Alles dies sind, 
wie wil' sehen werden, diagnostisch wichtige Befunde. 
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2. die Gliedlange. Die Oberarmlange im Verhaltnis zum ge­
sunden Oberarm stellen wir fest, indem wir bei gleichem Hochstand 
der Schulter und gleicher Winkelstellung des Oberarmes die Hohen­
steHung des Ellenbogens prufen. Bei gutem AugenmaB kann man 
schon kleine Langenunterschiede erkennen. Will man den Eindruck 
durch Messung nachprufen, so vergleicht man mit dem BandmaB unter 
den gleichen Vorbedingungen der Stellung die Entfernung des auBeren 
Akromialrandes zum auBeren Epicondylus humeri. Der verletzte Ober­
arm kann gleich lang sein, wie der gesunde; er kann verkurzt oder 
verlangert sein. Den diagnostischen Wert dieser Feststellungen werden 
wir spater kennen lernen. 

Hieran schlieBt sich diePriifung der "Schulterbreite". Wir vergleichen 
auf beiden Seiten die Entfernung del' Akromionspitze von der Mittellinie. 

3. die AuBenumrisse (vgl. Abb. 71, S.134). Wir lassen die 
Augen vergleichend zunachst uber die AuBenseite beider Schulter­
gelenke gleiten. N achdem wir die Hohenstellung beider Schult ern ver­
glichen haben, betrachten wir die Halskontur, die nach unten beider­
seits auseinanderweichend, zur Schulter herunterzieht (Halsschulterlinie). 
Sie ist bedingt durch die Muskelmasse des oberen Trapezius. Die 
Grenzlinie geht allmahlich in die Wagerechte uber, die den Anfangs­
teil der eigent.lichen Schulterwolbung bildet, jenes gleichmaBig 
schonen, rundlichen Bogens, der dadurch zustande kommt, daB del' 
dicke M. deltoideus die hier gelegenen Knochenteile (Akromion und 
Oberarmkopf) bedeckt und die UnregelmaBigkeiten del: vorspringenden 
Knochenumrisse ausgleicht. Richtige Lage del' Knochenteile und guter 
Zustand des deckenden Muskels sind die Voraussetzungen fUr das Zu­
standekommen del' normalen Form. Nicht selten sieht man da, wo 
die Trapeziusgrenzlinie in die Schulterwolbung ubergeht, einen kleinen, 
eng umgrenzten V orsprung; er ist bedingt durch den aufgewulsteten 
Rand des akromialen Endes der Klavikula, bezeichnet also die Gegend 
der Articulatio acromio-clavicularis. Das untere Ende der Schulter­
wolbung liegt entsprechend dem Ansatz des M. deltoideus schon am 
Oberarm: etwa an der Grenze des oberen und mittleren Drittels. Da­
durch, daB del' M. deltoideus an Masse allmahlich abnimmt und von 
seiner Ansatzstelle aus nach unten die Grenzlinie des M. triceps zu­
nehmend heraustritt, entsteht hier an der AuBenseite eine ganz seichte 
Einziehung oder ein nach auBen offener, sehr stumpfer Winkel (Del­
toideus-Tricepswinkel). 

Bei del' Besichtigung del' inneren Umrisse, die bei leicht ab­
gespreizt gehaltenem Oberarm vorgenommen wird, gleiten die Augen 
von del' Seitenflache des Brustkorbes uber die vordere Achselfalte, 
die von dem kraftigen M. pectoralis major gebildet wird, zum Ober­
arm hinuber, der hier die gleichmaBig sanfte Wolbung des M. bizeps 
erkennen laBt. 

4. das Flachenbild. Bei der Besichtigung des vorderen 
Flachenbildes gehen wir von der Einsenkung des Jugulum in der 
Mitte des oberen Brustbeiurandes aus und lassen die Augen uber die 
Articulatio sterno-clavicularis, die durch das nach oben vorspringende 
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sternale Ende der Klavikula gekennzeichnet wil'd, entlang del' leicht 
5-fol'mig geschwungenen Klavikula bis zum Schultel'gelenk wandern, 
wo wil' die schone, nach vorn gleichmiWig gewolbte Vorderflache be­
sichtigen. Wil' wissen: vorn-innen am Humel'uskopfe liegt hier das 
Tuberculum minus, vorn-auBen das Tuberculum majus, dazwischen der 
Sulcus intertubercularis, innen angrenzend der Proc. coracoideus. Doch 
sind aIle diese Einzelheiten von der Muskulatur verdeckt. Wir wenden 
uns nun der Fossa supraclavicularis mit ihrer flachen gleichmaBigen 
Aushohlung zu, in der sich bei mageren Menschen manchmal die nach 
unten ziehenden Nn. supraclaviculares unter der Haut abzeichnen; von 
hier zu der noch flacheren, mit der groBten Tiefe mehr nach auBen 
gelegenen Fossa infraclavicularis; die groBte Tiefe entspricht dem 
Spatium deltoideo-pectorale (Mohrenheimsche Grube). 

Zur Betrachtup-g des hin teren Flachenbildes wenden wir den 
Kranken herum und besichtigen die Hintel'flache der Schultel'gegend. 
Wir priifen die Stellung und Form der Skapula und lassen die Augen 
von der Wirbelsaule iiber die Fossa supra- und infraspinata nach 
auBen zur hinteren Schulterw61bung gleiten. 

Jede Abweichung von der Gegenseite wird als wichtiges Zeichen 
festgehalten; etwaige Schwellungen nach Ausdehnung und Mittelpunkt 
zu den anatomischen U nterlagen in Beziehung gesetzt. 

5. die passiven Gelenkausschlage. Voraussetzung fUr diese 
Untersuchung ist, daB der Kranke seine Muskeln zu erschlaffen und 
eigene Muskelzusammenziehungen zu unterdriicken vermag. Es er­
fordert dies eine gewisse Intelligenz und guten Willen. Man muB sich 
nicht verdrieBen lassen, immer wieder dem Kranken den Sinn der 
Sache klar zu machen, bis er dazu kommt, eigene Muskelbetatigung 
auszuschalten. Gelingt dies z. B. bei Kindern nicht in geniigendem 
MaBe, so bleibt die Untersuchung entweder unvollkommen oder abel' 
man muB, wenn von del' Priifung sehr viel abhangt, zur Narkose 
greifen. Es liegt auf del' Hand, daB auch Intelligenz und guter Willen 
nicht hinreichen, wenn die Untersuchung schmerzhaft ist; es treten 
dann unwillkiirliche Gegenspannungen auf, die nicht unterdriickt wer­
den konnen. Man verzichtet daher bei schmerzhaften Zustanden in 
del' Regel auf diese Untel'suchung; von einigen AusnahmefaIlen wird 
spater gesprochen werden. Ihr Hauptanwendungsgebiet findet sie bei 
del' Untersuchung a I tel' e I' Verletzungen, wo sie fUr die Beurteilung 
del' Erwerbsfahigkeit von hohem Wert ist, und bei del' Untersuchung 
der chronis chen Gelenkerkrankungen. Oft erfolgt sie, um das Gelenk 
als Sitz der Erkrankung auszuschlieBen. 

Zur Technik der Priifung ist zu beachten, daB auch hie I' Be­
wegungen des Schulter b I at te seine Beweglichkeit des Schulter gel e n k e s 
vortauschen konnen, die gar nicht vorhanden ist. Urn dies zu ver­
hind ern, urn tauschende Mitbewegungen des Schulterblattes auszu­
schlieBen, legen wir bei del' Priifung die eine Hand von oben auf die 
Schulter und stellen das Schulterblatt fest, wahrend die andere Hand, 
die die Ellenbogengegend von der Streckseite her umfaBt, die Be­
wegungen ausfiihrt. In zweifelhaften Fallen empfiehlt es sich, die 
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Bewegungen, hinter dem Kranken stehend, auszufiihren und das Ver­
halten der Skapula bei den Bewegungen zu beobachten. 

Wir beginnen die Prufung mit del' Abspreizung, die normaler­
weise ohne Mitbeteiligung del' Skapula etwa bis zur Wagerechten aus­
gefiihrt werden kann. Wir beginnen mit zarten Ausschlagen, die all­
mahlich gesteigert werden. Wir bestimmen das MaB del' moglichen 
Abduktion odeI' das MaB des Abduktionsausfalles schatzungsweise nach 
Winkelgraden. 

In gleicher Weise prufen wir die Erhebung nach vorn, die 
normalerweise ohne Mitbeteiligung del' Skapula ebenfalls bis zur Wage­
rechten moglich ist und die Erhebung nach hinten, die nul' bis 
zu einem Winkel von etwa 45 ° ausfiihrbar ist. Hieran schlieBt sich 
bei leicht nach vorn-auBen gehaltenem Ober'arm die Prufung del' 
Drehungsmoglichkeit. Normalerweise ist die AuBenrotation so weit 
moglich, daB in del' genannten Haltung del' im Ellenbogen rechtwinklig 
gebeugte Vorderarm noch etwas uber die Lotrechte hinaus geht; die 
Innenrotation so weit, daB del' V orderarm die Lotrechte nahezu er­
reicht. Del' Ausschlag des Vorderarmes betragt also etwa 180°. 

6. die ak ti ve Bewe gungsmo glichkei t. Auch bei diesel' 
Prufung sind bei unvorsichtiger Ausfiihrung grobe Tauschungen mog­
lich. Wir erinnern uns daran, daB die Abspreizung und seitliche Er­
hebung des Armes bis zur Senkrechten nul' im erst en Teil (Abspreizung 
bis zur Wagerechten) i m S c h u 1 tel' gel e n k s e lb e I' ausgefiihrt wird 
(durch die Wirkung des M. deltoideus), daB die weitere Erhebung bis 
zur Senkrechten nul' dadurch moglich wird, daB unter Feststellung des 
Armes in del' genannten Stellung des Schultergelenkes das Schulter­
blatt stark in dem Sinne gedreht wird, daB der untere Winkel durch 
die Wirkung des hier ansetzenden M. serratus anticus weiter nach 
auBen ruckt. Nul' diese Drehung der Skapula bringt den wage­
rechten Arm ohne Hal tungsanderung im S c h ult erg el e nk 
selbeI' zur senkrechten Erhebung. Dementsprechend ist auch 
del' Vorgang bei der Erhebung nach VOl'll, wahrend die Erhebung nach 
hinten ebenso wie die Drehbewegungen fast nur im Schultergelenk 
selbeI' erfolgen. Auch der knochern im Schultergelenk in Mittelstellung 
versteifte Arm kann daher aktiv erheblich, manchmal bis nahe zur 
Wagerechten abgespreizt werden; dies geschieht dann ausschlieBlich 
durch die Drehung del' Skapula mittels des M. serratus anticus. Es 
ware ein grober Fehler, wollte man aus einer aktiven Abspreizung 
des Armes auf eine Abduktionsbewegung im Schultergelenk und 
damit auf die Leistungsfahigkeit des Abspreizers des Oberarmes, des 
}'L deltoideus schlieBen. Dies kann man nur, wenn die aktive Ab­
spreizung des Armes bei feststehender Skapula erfolgt. Wir haben 
daher bei del' Prufung del' zum Oberarm ziehenden Muskeln die Ska­
pula mit unseren Handen festzustellen, bei del' Prufung del' zur Ska­
pula ziehenden Muskeln (M. serratus anticus!) sie wieder loszulassen. 

Abel' auch bei versteiftem Schultergelenk konnen wir, wenigstens 
bei oberflachlich liegenden Muskeln, ihre aktive Zusammenziehung er­
kennen und zwar durch die eintretende Spannung del' Muskeln, 
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die mit del' aufgelegten Hand zu erkennen ist. W 0 dies nicht mog­
lich ist, muB die elektrische Untersuchung vorgenommen werden, von 
del' Sie in del' N ervenklinik weiteres horen werden. -

II. Die Betastung. 
Die systematische Betastung beginnen wir so, daB wir bei dem 

VOl' uns sitzenden Kranken die Fingerspitzen beider Hande ins Ju­
gulum legen, urn hier nach Widerstanden odeI' Schwellungen zu fUhlen. 
Dann fUhren wir sie, immer vergleichend tastend, nach auBen, uber 
das Sternoklavikulargelenk und die ganze Lange del' Klavikula hinweg 
bis zum Akromion. Von hier fuhren wir die Hande seitlich nach 
unten, urn zu prufen, ob wir unterhalb des Akromions die normale 
Resistenz des Humeruskopfes fUhlen. Urn (bei del' Frakturdiagnostik) 
festzustellen, ob del' Zusammenhang zwischen Humeruskopf und -schaft 
erhalten ist, legen wir die linke Hand auf die Gegend des Humerus­
kopfes und fUhren mit del' rechten Hand, die in del' Ellenbogengegend 
liegt, Drehbewegungen am Oberarmschaft aus. Wir fUhlen dann mit 
del' linken Hand, ob del' Humeruskopf sich mitdreht odeI' nicM. Dann 
gleiten wir mit den Handen, die den Oberarm zwischen Daumen und 
den ubrigen Fingel'n halten, tastend am Oberarm herunter. Es folgt 
die Betastung del' Achselhohle. Die vier Wandungen werden nach­
einandel' abgetastet: ihre vordere Wand ist die Hinterflache del' 
vordel'en Achselfalte mit dem M. pectoralis major; ihre hintere Wand 
die Vorderflache del' hintel'en Achselfalte mit dem M. latissimus dorsi; 
ihl'e innel'e Wand del' Brustkorb, dem hoch oben die Achsellymphdl'usen 
anliegen; ihre auBere Wand del' Humerus mit dem Humeruskopf am 
hochsten Punkt. Dann tasten wil' die Fossa infl'aclavicularis von innen 
nach auBen ab; danach die Fossa supraclavicularis, die wir am besten 
von oben, hinter dem sitzenden Patienten stehend, abfUhlen. SchlieB­
lich tasten wir auf del' Hinterflache die beiden Fossae spinatae und 
langs del' Spina scapulae bis zum Akromion, von wo die Hande noch 
einmal nach unten gleiten, urn die Kopfresistenz zu fUhlen. 

Jede Abweichung von del' Gegenseite wird als wichtiges dia­
gnostisches Zeichen festgehalten. Jede Schwellung und jede Geschwulst­
bildung wird nach den vorher geschilderten Grundsatzen der Geschwulst­
diagnostik (s. S. 100) genau untersucht. Bei vorhandener Druckempfind­
lichkeit wird durch Betastung genau del' Mittelpunkt festgestellt und 
seine Lage anatomisch bestimmt. -

Lassen Sie uns einige besonders wichtige Ergebnisse solcher U nter­
suchung und ihre diagnostischc Verwertung besprechen. 

Wir beginnen mit den Verletzungen. 
Werden wir zu einem Schwerverletzten gerufen und finden wir bei 

dem bettlagerigen Kranken den verletzten Arm in starker Abduk­
tion, ja vielleicht in seitlicher Elevation stehen, so ist uns von VOl'll 
herein eine besondere Form del' Lux a t i 0 hum e r i wahrscheinlich. Del' 
Mechanismus diesel' Luxationen im allgemeinen wurde bereits bespro­
chen (s. S. 132). Wir sahen, daB del' Kopf unter del' Hebelwirkung nach 
unten in die Achselhohle heraustritt. Es kann nun vorkommen, daB 
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er in dieser Stellung verbleibt (L. hum. axillaris), meist weil der 
Verletzte nicht erst aufzustehen v'ersuchte, sondern gleich liegend ins 
Krankenhaus gebracht wurde; denn erst beim Aufstehen sinkt sonst 
der Arm infolge seiner Schwere nach unten und der Gelenkkopf wird 
aus der Achselgegend in die Gegend unterhalb des Proc. coracoideus 
gehebelt (Luxatio subcoracoidea). Je tiefer der Kopf in der Achsel­
hahle steht, um so starker abgespreizt steht der Arm; ja es kann 
vorkommen, daB er der senkrechten Erhebung nahe steht (L. erecta). 
Un sere Annahme wird durch den Tastbefund der Achselhahle be­
statigt. Die rundliche harte Geschwulst des Kopfes ist hier durch 
die Haut der Achselhahle leicht durchzutasten. 

Abb. 89. Luxatio humeri sub cora­
coidea. 

Abb. 90. Fractura colli humeri 
(Abduktiollsform). 

Das sind seltene Vorkommnisse. Viel haufiger sind die Verletzun­
gen, bei den en der Arm in 1 e i c h t e r Abduktion steht; gleichzeitig be­
steht eine Achsenverlagerung des Armes derart, daB die Achse auf­
warts nach innen vom Schultergelenk abweicht; del' Deltoideus-Trizeps­
winkel ist verkleinert. Es kann sich in diesem Fane nur um eine 
Luxatio humeri subcoracoidea(Abb.89) odeI' um dieAbduktions­
form der Fractura colli humeri (Abb. 90) handeln. 

Wir driicken auf den abduzierten Arm im Sinne del' Adduktion. 
Gelingt dies ohne starkere Schmerzen fiir den Verletzten und schnellt 
der Arm danach wieder in die urspriingliche Lage zuriick, so spricht dies 
fiir die Luxation. Ist schon die Adduktion wegen der Schmerzen kaum 
ausfiihrbar, so spricht dies fiir die Fraktur. Wir priifen die Gliedlange. 
Verlangerung beweist die Luxation, Verkiirzung die Fraktur; gleicheLange 
laBt die Diagnose unentschieden. Wir vergleichen die AuBenumrisse. 
Eckiges Vorspringen des Akromion und Delle unterhalb desselben beweist 
die Luxation. Erhaltung der regelrechten Form der Schulter die Fraktur. 
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Wir schlieBen die Betastung an. Fiihlen wir unterhalb des Akromion 
die normale Kopfresistenz, so kann nur eine Fractura colli humeri 
vorliegen; fehlt sie, so kann es sich nur um eine Luxatio humeri sub­
coracoidea handeln. Wir fiihren nun eine vorsichtige Drehbewegung 
aus und tasten dabei den Humeruskopf. Geht bei sicher diagnosti­
zierter Fraktur der Humeruskopf mit, so erkennen wir daraus die 
Einkeil ung der Bruchstiicke (Fract. colli humeri impacta). Geht bei 
sicheren Zeichen der Luxation der tastbare Kopf nich t mit und be­
merken wir Krepitation, so liegt eine Verbindung der Luxatio humeri 
mit der Fractura colli humeri vor: der verrenkte Kopf ist am Hals 
abgebrochen. Geht der luxierte Kopf mit und fiihlen wir gleichwohl 
Krepitation, so ist ein AbriB des Tuber­
culum majus als Nebenverletzung einer 
Luxatio humeri wahrscheinlich. 

Finden wir den Arm in Adduk­
tionsstellung, weicht die Achse des 
Humerus aufwarts nach auBen yom 
Gelenk ab, ist der Mittelpunkt der 
sichtbaren Schwellung auf der AuBen­
seite dicht unterhalb des Schulterge­
lenkes gelegen, ist hier vielleicht so­
gar ein Knochenvorsprung tastbar, so 
diagnostizieren wir die Adduktions­
form der Fractura colli humeri, 
bei der das obere Ende des Schaftes 
nach auBen abgewichen ist (Abb. 91). 

Steht der Arm in Mittelstellung, 
hangt aber die ganze Schulter etwas Abb. 91. Fractura colli humeri 
nach unten und vorn herab, ist die (Adduktionsform). 
Schulterbreite verringert, sehen wir 
eine Schwellung in der Schliisselbeingegend und fiihlen wir in ihrer 
Mitte spitzige Knochenfragmente, so handelt es sich um eine F I' a c­
tura claviculae mit typischer Verlagerung (s. Abb. 61 S.112). 

Finden wir bei Mittelstellung des Armes eine Schwellung nament­
lich im vorderen Bereich der Schultergegend mit dem Mittelpunkt 
dicht unterhalb des Gelenkspaltes, ist bei seitlicher Betrachtung die 
Achse des Oberarmes aufwarts nach vorn abgewichen, sehen wir bei 
der Betrachtung von hinten-oben die Schultergegend nach vorn ver­
breitert, fiihlen wir sogar vielleicht inmitten der Schwellung einen 
harten Knochenteil, so liegt eine Fractura colli humeri, bzw. - bei 
Kindern und jungen Menschen - eine traumatische Epiphysen­
losung am oberen Humerusende mit Verlagerung des unteren 
Bruchstiickes nach vorn vo~ 

1st bei Mittelstellung des Armes das Akromion ein wenig starker 
vorspringend sichtbar und erscheint die Deltoideuskontur leicht ab­
geflacht, fiihlt man abel' bei der Betastung deutlich die Kopfresistenz 
unterhalb des Akromions, so miissen wir an eine Fractura colli sca­
pulae (Abb. 92) denken. Hier sinkt der Arm mit dem an ihm 

A x h a U 8 en, Chirurgische Propadeutik. 13 



194 Die systematische chirurgische Untersuchung. 

hangenden distal en . Bruchstiick der Skapula (Pfanne und Proc. cora­
coideus) der Schwere nach herunter, woraus sich das genannte Bild 
ergibt. Wird bei starkem Rochdriicken des adduzierten Armes die 
vorher gesehene Abweichung aufgehoben, so ist die Diagnose der 
Fraktur gesichert. 

Zeigt die Rumerusachse eine Knickung im Bereiche des Schaftes, 
so ist bei Vorhandensein einer Schwellung in der Gegend des Knicklings­
winkels eine Fractura .humeri mit dislocatio ad axin anzu­
nehmen. Der Beweis wird erbracht durch die Priifung auf abnorme 
Beweglichkeit. 

Sehen wir bei del' Besichtigung der AuBenumrisse am auBeren Ende 
del' Klavikula inmitten leichter Schwellung einen deutlichen treppen­
fOrmigen Absatz, so handelt es sich um eine Luxation des akromia­
len Klavikulaendes, wobei dieses nach oben heraustritt (Abb.93). 

Abb. 92. Fractura colli scapulae Abb. 93. Luxatio claviculae acromialis. 

Sehen wir am inneren Ende der Klavikula inmitten leichter 
Schwellung die regelmaBige Form des Gelenkendes deutlich unter der 
gespannten Raut hervortreten, so liegt eine Luxation des ster­
nalen Klavikularandes nach vorn vor. Fehlen indessen die nor­
malen Umrisse dieses Gelenkendes, ist es auch durch Betastung nicht 
nachweisbar, so handelt es sich um eine Luxation nach hinten. 

Sehen wir am 1nnenumriB des Oberarmes in del' lVIitte odeI' im 
unteren Bereich der BizepsvorwOlbung inmitten einer Schwellung eine 
Eindellung, die, wenn der Kranke aufgefordert wird, den vom Unter­
sucher festgehaltenen Vorderarm zu beugen, deutlicher wird, so dia­
gnostizieren wir einen RiB des M. biceps. 1st del' Kranke nach 
einer Verletzung nicht mehr imstande, den Arm seitlich zu erheben 
(abzuspreizen), findet sich Schwellung und Druckempfindlichkeit am 
Ansatz des M. deltoideus am Oberarm, so diagnostizieren wir einen 
AbriB des Muskels am Oberarmansatz. Rier ist bei Abduktionsver­
suchen das Auftreten einer Delle erkennbar. 
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Konnen wir auBer einer Schwellung keine Abweichung der Form 
erkennen, so schlieBen wir aus der Lage der Schwellung auf den Ort 
der Verletzung; wir haben dann zwischen der Kontusion und dem 
Bruch ohne Verlagerung zu entscheiden. Liegt die Schwellung am 
oberen Ende des Oberarmes, so fiihren wir eine leichte passive Dreh­
bewegung aus. Krepitation beweist das V orhandensein einer F r a c­
tura colli humeri ohne Verlagerung; dreht sich gleichzeitig der 
Kopf mit, so ist die Fraktur verhakt. Fehlt die Krepitation, geht 
del' Kopf mit, besteht aber deutlich umschriebener Bruchschmerz in 
der Gegend des Kollum, so werden wir eine unvollkommene, oder 
eine vollkommene, aber fest eingekeilte Fractura colli humeri 
obne Dislokation annehmen. Ebenso entscheiden auch an anderen 
Stellen (z. B. am Humerusschaft) bei sichtbarer Schwellung die Prii­
fung auf abnorme Beweglichkeit, die Krepitation und der Bruchschmerz 
iiber die Frage Kontusion oder Fraktur ohne Verlagerung, bzw. 1n­
fraktion. 

Bei den akut entziindlichen Erkrankungen der Schulter­
gegend, die sich durch ihre allgemeinen Zeichen als solche unschwer 
erkennen lassen, legen wir das Hauptgewicht auf die Lage und Aus­
dehnung del' Schwellung, sowie ganz besonders auf die Lage des 
Mittelpunktes der Schwellung und der Druckempfindlichkeit. 
Von den einfachen Erkrankungen der Haut (Folliculitis, Furunkel, fu­
runkuloser AbszeB) sehen wir hier abo 

Liegt der Mittelpunkt der Schwellung in der Gegend des Schulter­
gelenkes seIbel', finden wir die Schwellung sowohl im vorderen, als 
auch in dem hinter en Bereich des Gelenkes, also ebenso am vorderen, 
wie am hinteren Deltoideusrande, ist der Druck auf aIle Ab­
schnitte des Gelenkspaltes schmerzhaft, losen schon vorsichtige Dreh­
bewegungen Schmerzen aus, so kann es sich nur urn eine aku te 
En tz iin dung des Schul tergelenkes (Omarthritis) handeln. 

Liegt der Mittelpunkt del' Schwellung und die sHirkste Druck­
empfindlichkeit etwas un t e r hal b des Gelenkspaltes, ist del' Druck 
auf die Gegend des Gelenkspaltes seIber wenig odeI' gar nicht druck­
empfindlich, lassen sich vorsichtige Drehbewegungen ohne Schmerzen 
ausfiihren, so miissen wir eine akute Osteomyelitis am oberen 
Humerusende (Abb.94) annehmen. Erleichtert wird die Diagnose 
durch einen in gleicher Gegend gelegenen heiBen AbszeB. Weiche 
Krepitation bei Drehbewegungen beweist eine Epiphysenlosung. 

Finden wir die Schwellung und Druckempfindlichkeit begrenzt 
auf nul' einen Teil der Schultergelenksgegend, so kann nicht das Ge­
lenk, sondern nur die gelenknahen Schleimbeutel den Sitz del' 
akuten Entziindung abgeben. 1st die Schwellung auf die Gegend des 
Deltoideus beschrankt, besteht nur hier Druckempfindlichkeit, nicht 
abel' im vorderen und hinteren Bereich des Gelenkes, lassen sich maBige 
passive Bewegungen ohne Schmerzen ausfiihren, so liegt eine akute 
Entziindung des subdeltoidealen Schleimbeutels VOl' (akute Bursitis 
subdeltoidea). Finden wir eine Hache Schwellung von meist geringer 
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Ausdehnung begrenzt allein auf die Vorderseite des Gelenkes, liegt 
der Mittelpunkt der Druckempfindlichkeit etwas nach innen von der 
Mitte des Humeruskopfes, wahrend das iibrige Gelenk frei von Schwel­
lung und Druckempfindlichkeit ist, so liegt eine akute Entziindung 
des im Sulcus intertubercularis gelegenen, die lange Bizepssehne ein­
hiillenden Schleimbeutels vor (akute Bursitis intertubercularis) 
- eine haufige und oft verkannte Erkrankung. 

Abb. 94. Akute Osteomyelitis des rechten oberen Humerusendes mit 
Epiphysen16sung. 

Der Humerusschaft ist oben nnch medial verlagert; daber weicht die Humerusachse nach innen 
vom Schultergelenk ab und der Deltoideus - Trizepswinkel ist verkleinert. 

Liegt die entziindliche Schwellung auf der 1nnenHache der Achsel­
hohle und konnen wir einzelne maBig vergroBerte und druckempfind­
liche Lymphdriisen bei der Betastung durchfiihlen, so nehmen wir eine 
akute serose Lymphadenitis axillaris an und suchen nach der 
Eintrittspforte. 1st die Schwellung starker, Spannung und Druck­
empfindlichkeit groBer, sind einzelne Driisenknoten nicht mehr tastbar, 
bestehen Fiebererscheinungen, so erkennen wir daran die eitrig­
abszedierende Lymphadenitis axillaris. WOlbt eine starke 
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SchweIlung die vordere Achselfalte vor, die bei Betastung gespannt 
und druckempfindlich ist, so handelt es sich um einen subpecto­
ralen AbszeB (ausgehend von einer eitrig abszedierenden Lymphade­
nitis). Machtige, brettharte, auBerst druckempfindliche Schwellung der 
Achselhohlengegend und schwere Allgemeinerscheinungen (hohes Fieber, 
Benommenheit) lassen uns die phlegmonos-eitrige Lymphadenitis 
axillaris erkennen. 

Sehen wir an einer oder mehreren Stellen der behaarten Achsel­
hohle eine kleine rote oder rot-blauIiche, derbe oder weiche und dann 
fluktuierende V orwolbung, die druckempfindlich ist, zeigt die Betastung, 
daB die SchweIlung oberflachlich unter der Haut, nicht in der Tiefe 
der Achselhohle im Bereich der Lymphdriisen gelegen ist, fehlen dem­
gemaB aIle Allgemeinerscheinungen, so liegt eine akute oder auch 
chronische pyogene Infektion der SehweiBdriisen vor (SchweiBdriisen­
entziindung, SchweiBdriisenabszeB [Abb. 12 S. 33J). Nicht selten 
findet die tastende Hand neben der Vorwolbung noch kleine, in der 
Ebene der Haut gelegene, derbe Verhartungen, die das Anfangsstadium 
der Erkrankung darsteIlen. -

Sehr mannigfach tritt uns das Ergebnis der systematischen Unter­
suchung bei den anderen Erkrankungen del' Schultergegend entgegen. 

Fehlerhafte Gelenkstellungen werden nicht gerade haufig beob­
achtet. Leichte Abduktions- odeI' Adduktionsstellung mit voll­
standiger Gelenkversteifung finden wir als Ausgang schwerer 
akuter odeI' chronischer (meist tuberkulOser) Entziindungen des Schulter­
gelenkes - mit und ohne Operation. In der Regel wird die fehler­
hafte Stellung durch Anderung der SchulterblattsteIlung verdeckt. Wir 
merken uns bei diesel' Gelegenheit, daB die AbduktionssteIlung die 
fiir den Gebrauch giinstigere, daher bei nicht abzuwendender Ver­
steifung zu erstrebende Stellung ist. 

Vielgestaltig sind die Abweichungen in den Umrissen und im 
Flachen bild. Hiervon sei nur das wichtigste erwahnt. 

Schon die Halsschulterlinie (Trapeziuskontur) kann auf del' einen 
Seite verandert sein. Erscheint sie abgeflacht, manchmal auch durch 
leichten Tiefstand del' Schulter in die Lange gezogen, ist in ihrem 
Verlauf ein kleiner winkliger Vorsprung sichtbar, der dem oberen 
inneren Winkel des Schulterblattes entspricht, ist die Supraklavikular­
grube ein wenig vertieft, so werden wir eine Lahmung des M. tra­
pezi us annehmen (Abb. 95). Die weitere Untersuchung bestatigt die 
Diagnose: der Trapeziuswulst erweist sich bei del' Betastung als diinner 
als auf der anderen Seite; aktive Hochhebung der Schulter kann nur 
unvollkommen odeI' mit verminderter Kraft (durch die Wirkung des 
M. levator scapulae) ausgefiihrt werden. Finden wir gleichzeitig eine 
Narbe im seitlichen Halsdreieck, so ist der Zusammenhang klar: die 
Lahmung ist die Folge einer operativen Durchtrennung des im 'leit­
lichen Halsdreieck verlaufenden N. accessorius (am haufigsten bei del' 
operativen Entfernung tuberkulOser Lymphdriisen). Fehlt jede Narben­
bildung, so muB die Lahmung anderer Natur sein. Uber die Moglich-
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keiten solcher Lahmungen werden Sie in der Nervenklinik naheres 
horen. 

Steht die eine Schulter hoher als die andere, so muB unser erster 
Gedanke sein, daB eine seitliche Verkriimmung der Wirbelsaule (Skoliose) 
vorliegt. Durch die sei tliche N eigung der Wirbelkorper im 0 beren 
Bereich del' Dorsalkonvexitat gewinnen die Rippen einen schragen 
Verlauf, wodurch auf der nach oben strebenden Seite die Skapula und 
mit ihr der ganze Schultergiirtel gehoben werden muB. Wir wenden 
uns sofort der Wirbelsaule zu. Die wichtige Untersuchung derselben 
wird uns in einer besonderen Vorlesung beschaftigen (s. S. 380 ff.). Er­
gibt die Untersuchung, daB die Wirbelsaule ohne seitliche Kriimmung 

Abb. 95. Rechtsseitige Trapeziuslahmung infolge operativer Durchtrennung 
des N. accessorius bei Halsdriisenentfernung. 

ist, so handelt es sich um eine eigenartige angeborene MiBbildung, 
die wir als angeborenen Schulterhochstand bezeichnen (Abb. 96). 
Verschiedene Umstande konnen die Ursache fiir die Lageveranderung 
derSkapula abgeben; ich erwahne hiervon nul' die narbige Verkiirzung 
von Teilen des M. rhomboideus. Bei dies em Zustand ist der eckige 
Vorsprung des oberen inneren Winkels del' Skapula im Verlauf del' 
Halsschulterlinie stets besonders deutlich (Abb. 96). 

Bemerken wir am auBeren Ende del' Ralsschulterlinie im Bereich 
des Akromions eine leichte umschriebene Vorwolbung, die sich bei 
der Betastung als kissenartige, fl.uktuierende Geschwulst erweist, so 
handelt es sich um einen chronisch en tziindeten Schleim beu tel 
iiber "dem Akromion. Unsere Annahme, daB der Untersuchte durch 
seinen Beruf (z. B. Zimmermann) gezwungen ist, Lasten auf del' Schulter 
zu tragen, wird in der V orgeschichte ihre Bestatigung finden. 

Vermis sen wir bei der Betrachtung des Umrisses die normale 
Schulterwolbung, ist die AuBenlinie eckig dadurch, daB sie von dem 
stark vorspringenden Akromion sofort steil abfallt, so kann der Ru­
meruskopf nicht mehr an der richtigen Stelle liegen. Es muB sich 
entweder um eine veraltete Luxatio humeri handeln - dann werden 
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auch die anderen Zeichen der Luxation nicht fehlen; oder aber es ist 
der Kopf des Humerus durch Verletzung oder Operation (Resektion) 
verloren gegangen. 1m letzteren Fane fiihrt die N arbenbildung sofort 
auf den richtigen Weg. 

1st die Wolbung zwar vorhanden, der Humeruskopf also an rich­
tiger Stelle, ist sie aber abgeflacht, so erkennen wir hierin einen 
Schwund des Deltamuskels, der sich infolge herabgesetzter odeI' 

Abb. 96. Angeborener Hochstand der link en Skapula. 

fehlender Tatigkeit des Muskels (lnaktivitatsatrophie) bei vielen krank­
haften Zustanden des Armes und des Schultergelenkes einstellt. 1st 
die Abflachung stark, treten innerhalb der flachen Schulterwolbung 
die Umrisse des Akromions und des darunter liegenden Oberarmkopfes 
als besondere Vorspriinge heraus, so muB es sich entweder um eine 
hochgradige lnaktivitatsatrophie handeln, wie sie eintritt, wenn der 
Deltamuskel infolge knocherner Versteifung des Schu1terge1enkes zu 
dauernder Untatigkeit verdammt ist, oder um eine durch Lahmung 
des Muske1s bedingte Atrophie. Solche Lahmungen konnen die Fo1ge-
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zustande einer Luxatio humeri sein, wenn der vedagerte Oberarm­
kopf zu lange auf den N. axillaris, den motorischen N erven des Delta­
muskels gedriickt hat; sie konnen aber auch zentral bedingt sein, vor 
aHem durch die haufige kindliche Infektionskrankheit, die sich an den 
N ervenzeHen des V orderhorns des Riickenmarkes abspielt und hier 
die Zentren der Motilitat vernichtet (Poliomyelitis acuta oder spinale 
Kinderlahmung, Abb. 97). 

Uber den jeweilig vorliegenden Zustand unterrichtet die Priifung 
der passiven und aktiven BewegIichkeit. 1st die passive Beweg­
lichkeit im Schultergelenk vollstandig aufgehoben, geht bei jedem 

Abb. 97. Viilliger Schwund des rechten Deltamuskels durch vollstandige Lah­
mung infolge Poliomyelitis acuta. 

Versuch sofort das Schulterblatt mit, besteht aber Schmerzlosigkeit, 
so liegt eine bindegewebige oder knocherne Ankylose als Ausgang 
schwerster Gelenkentziindung vor. Besteht bei Unbeweglichkeit des 
Gelenkes Druckempfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit bei Bewegungs­
versuchen, so ist die Gelenkentziindung noch vorhanden, deren Natur 
nicht einfach abzulesen ist, sondern das Ergebnis weiterer diagnosti­
scher Erwagungen sein muB. Besondere Schmerzhaftigkeit und starke 
Deltoideusatrophie bei Kranken jiingeren oder mittleren Alters fiihrt 
zur Annahme einer tuberkulosen Gelenkentziindung. Wir wissen, 
daB gerade am Schultergelenk die Zeichen, die Schwellung verursachen 
(ErguB und Kapselgranulation) ganz zuriicktreten gegeniiber der tu­
berkulosen Einschmelzung des Knochens (Caries sicca). Die Zerstorung 
del' Gelenkflache im Rontgenbild bestatigt die Diagnose. 

Finden wir bei alteren Leuten neb en Deltoideusatrophie und 
neben geringer Druckempfindlichkeit des Gelenkes eine Einschrankung 
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der Abduktion und Rotation, so liegt eine einfache chronische Om­
arthri ti s des Alters VOl" 

1st dagegen die schwere Deltoideusatrophie mit freier Beweglich­
keit des Schultergelenkes und mit dem vollstandigen Unvermogen 
aktiver seitlicher Elevation (Abspreizung) verbunden, hangt der Arm 
unbeweglich und kraftlos herab, so kann es sich nur urn eine Lah­
mung des M. deltoideus handeln. Der M. serratus, der normaler­
weise die zweite Halfte der Abduktion (bis zu seitlicher Elevation) 
besorgt, kann hier nicht stellvertretend eintreten; denn zu seiner 
Wirkung ist die Feststellung des Humerus gegen die Skapula 
un e rl a B I i c h e V 0 r bed i n gun g. N ur dann kann die durch den 
Serratus bedingte Drehung der Skapula auf den Oberarm iibertragen 
werden. Die Feststellung erfolgt bei der Ankylose durch die knocherne 
oder bindegewebige Verbindung beider Knochen; bei beweglichem 
Schultergelenk kann sie nur durch die Deltoideuswirkung erzielt werden. 
1st eine solche nicht vorhanden, so dreht sich wohl die Skapula unter 
der Serratuswirkung, die Drehung kann aber nicht auf den Oberarm 
iibertragen werden; sie fUhrt nur zu starkerer Adduktionsstellung des 
beweglichen Schultergelenkes: der Arm selbst hangt kraftlos herab. 

Die Abweichung von UmriBlinie und Flachenbild kann aber auch 
in entgegengesetztem Sinne beobachtet werden, d. h. es konnen in del' 
Schultergelenksgegend regelwidrige Vorwolbungen und Schwellungen 
vorhanden sein. In dies em Falle ist die Aufgabe der Besichtigung 
und Betastung, Lage, Ausdehnung und Mittelpunkt der Schwellung 
sowie einer etwaigen Druckempfindlichkeit festzustellen. Bei der Be­
urteilung sind die bei der akuten Entziindung aufgefiihrten Gesichts­
punkte zu beobachten. 

1st danach das Gelenk seIber der Sitz der Erkrankung, so handelt 
es sich fast stets urn eine chronische Gelenkentziindung mit 
ErguB oder Kapselverdickung (chronische Polyarthritis rheumatica, 
Arthritis deformans, neuropathische Arthritis, Tubel'kulose). DaB die 
Tuberkulose in diesel' Form selten ist, daB sie gewohnlich in der Form 
del' Caries sicca auf tritt, wurde bereits erwahnt. Starke El'giisse, die 
zu machtigen Auftreibungen des Schultergelenkes fiihren, sind selten; 
sie finden sich am ehesten bei der neuropathischen Gelenkerkl'ankung. 
In diesem FaIle ist es auch haufig moglich, das Fluktuationsgefiihl 
vom vorderen zum hinteren Deltoideusl'ande festzustellen. Starke Ein­
engung oder Aufhebung der Rotation und Knorpell'eiben bei Be­
wegungen spricht fUr Arthritis deformans. Nur in Ausnahmefallen ist 
die Schwellung der Gelenkgegend durch eine Tumorbildung im Hu­
meruskopf (myelogenes Sarkom, Karzinommetastase) bedingt. Schon 
die Betastung ergibt in diesen Fallen, daB die Massenzunahme auf 
eine Verdickung des knochernen Humerusendes zuriickzufiihren ist. 
Die passive und aktive Beweglichkeit des Gelenkes ist in diesem Falle 
auf langere Zeit. unbeeintrachtigt. Das Rontgenbild kann bei del' 
Differentialdiagnostik aller dieser Zustande kaum entbehl't werden. 

Beschrankt sich dagegen die Lage der Schwellung auf die Gegend 
der gelenknahen Schleimbeutel, so ist eine chronische, meist tuberkulose 
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Entziindung der Schleimbeutel anzunehmen. Bestatigt wird diese An­
nahme durch die freie oder wenig beschrankte Beweglichkeit des 
Schultergelenkes (Abb. 98). 

Liegt die sichtbare Schwellung umschrieben an einer Stelle des 
oberen Humerusendes, erweist sie sich bei der Betastung als knochen­
hart, vollstandig abgegrenzt und unempfindlich, ist sie mit dem Hu­
merus fest verbunden, so handelt es sich um eine kartilaginare 
Exostose. 

An den inneren Umrissen ist es besonders die vordere Achsel­
falte, die nicht selten Abweichungen erkennen laBt. Zuriicktreten und 
Abflachung der Grenzlinie finden wir vor allem bei dem angeborenen 
Fehlen des M. pectoralis: der Inhalt del' kiimmerlichen Achselfalte 

Abb. 98. Chronische tuberkul6se Bursitis subdeltoidea. 

ist dann nul' del' M. pectoralis minor. In anderen Fallen sehen wir 
eine starkere Vorwolbung der vorderen Achselfalte oder wir erkennen 
die Umrisse von Schwellungen, die, von der Achselhohle ausgehend, 
die Achselfalte selbeI' iiberlagern. Das ist del' Fall z. B. bei dem 
groBen zystischen Lymphangiom der Achselhohle, das durch 
seine scharfen Grenzen, die weiche, manchmal schwappende Konsistenz 
und die ausgesprochene Fluktuation sofort zu erkennen ist. Abel' auch 
Lymphdriisenschwellungen del' verschiedenen Atiologie (vgl. S. 309) 
konnen einmal solche AusmaBe annehmen, daB sie die vordere 
Achselfalte iiberragen. 

Bei der Feststellung des Flachen bildes kann das Jugulum von 
Schwellungen ausgefilllt sein, sei es, daB eine Geschwulst des Thorax­
inneren (sackfOrmige Erweiterung der Aorta [Aortenaneurysma ] odeI' 
Mediastinaltumor) nach obenherausdrangt, seies, daB Halsgeschwiilste (ein­
facher oder zystischer Kropf, bosartiger Kropf, vorgeschrittenes Kehlkopf­
karzinom oder ausgedehnte karzinomatose Lymphdriisen) sich in die 0 bere 
Brustkorboffnung einsenken. Die Differentialdiagnostik dieser Schwel-
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lungen kann uns hier nicht beschaftigen. Auch tuberkulose Lymphdriisen 
mit sekundarer Skrophuloderma k6nnen an dieser Stelle gelegen sein. 

Finden wir eine Schwellung in der Gegend eines Sternoklavi­
kulargelenkes, so handelt es sich, wenn eine frische oder alte Ver­
letzung (Fraktur oder Luxation) auszuschlieBen ist, urn eine chro­
nische Entziindung dieses Gelenkes tuberkul6ser oder luetischer 
Natur. Bemerken wir auf dem Boden der allgemeinen Schwellung, 
meist im oberen Bereich, eine mehr umschriebene starkere Vorwolbung, 
die sich bei der Betastung durch die Fluktuation als kalter AbszeB 
enthiillt, so ist die tuberku16se N atur der Erkrankung erwiesen. 
Stellen wir dagegen eine sicht- und tastbare Verdickung des ansetzenden 
M. stel'llocleidomastoideus fest, so konnen wir auf eine luetische Gelenk­
erkrankung neb en einer luetischen Myositis schlieBen. Fehlen diese 
Zeichen, so sind wir - neben dem Allgemeinbefund - auf das Rontgen­
bild angewiesen. Die Haschenformige Auftreibung des stel'llalen 
Klavikulaendes mit Aufhebung del' Struktur und gleichmaBig ver­
waschenem Knochenbild beweist die luetische, die Arrosion del' Gelenk­
Hachen odeI' Sequesterbildung die tuberku16se Natur del' Erkrankung. 
Besteht eine sicht- odeI' tastbare gleichmaBige Verdickung del' ganzen 
Klavikula, so kann es sich nul' urn eine diffuse Knochenlues handeln. 

In der Fossa supraclavicularis sehen wir eine Einziehung ins­
besonders bei der schrumpfenden Lungenspitzentuberkulose. Die Hache 
Einsenkung bei del' Trapeziuslahmung erwahnten wir bereits. Viel 
haufigel' sehen wir Vorwolbungen in diesel' Gegend. 

Finden wir eine leichte umgrenzte Vorwolbung gerade in der 
Mitte der Fossa, stellen wir durch die Betastung fest, daB sie wohl­
umschrieben und knochenhart ist und daB sie mit der Wirbelsaule 
fest zusammenhangt, so schlieBen wir auf das V orhandensein einer 
iiberschiissigen, yom siebenten Halswirbel ausgehenden Rippe (Hals­
rippel, sei es, daB sie an del' Stelle der Vorw61bung endigt, sei es, 
daB sie sich hier von ihrem seitlichen Verlauf nach VOl'll wendet, urn 
an die erste Rippe anzusetzen. 

Mehrfache umschriebene V orwolbungen, oft kettenartig zusammen­
liegend, beobachten wir bei del' Lymphdriisentuberkulose; doch 
auch andere Lymphome konnen hier sichtbar werden. Harte Knoten 
gerade oberhalb des oberen Klavikelrandes sehen wir bei den karzino­
matosen Lymphdl'iisenmetastasen des vorgeschrittenen Mammakarzi­
noms und - auf del' linken Seite - auch des Magen- und Speise­
rohrenkarzinoms, gl'oBere Tumormassen insbesondere bei vorgeschrit­
tenen Mediastinalgeschwiilsten, die hier herauswachsen. Auch starke 
Venenerweiterungen werden in del' Fossa supl'aclaviculal'is gelegentlich 
sichtbar; sie zeigen an, daB del' BlutabHuB in die Vena subclavia er­
schwel't ist. Dies finden wir bei den bosal'tigen Mediastinaltumol'en, 
abel' auch bei groBen, insbesondere bei intrathorakalen Kropfen. 

In del' Fossa infraclavicularis bemerken wir nicht selten eine 
allgemeine Ausfiillung, die sich bis zu leichter Vorwolbung steigert. 
Nicht selten wird irrtiimlicherweise eine Geschwulstbildung angenommen. 
Die genaue Besichtigung und Betastung zeigt jedoch an, daB es sich 
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nicht urn einen Tumor der Brustwand, sondern urn eine leichte Vor­
wolbung der unveranderten Brustwand handelt. Ergibt die Beklop­
fung an dieser Stelle normalen Lungenschall, so ist eine Vorwolbung 
durch einen intrathorakalen Tumor auszuschlieBen. Die Untersuchung 
der Wirbelsaule (S. 370ff.) zeigt in diesen Fallen die Zeichen der be­
ginnenden Skoliose. Beim V orwartsneigen des Kranken erkennt man 
bei der Betrachtung von hinten an der Grenzlinie des Riickens die leichte 
V orwolbung del' Rippen der anderen Seite nach hinten, die eine Folge 
der gleichzeitigen Drehung der skoliotischen Wirbel ist (hinterer Rippen­
buckel vgl. S. 392). Die genannte VorwOlbung der Infraklavikulargrube 
ist dann nichts weiter als ein beginnender vorderer Rippenbuckel. 
Das schlieBt nicht aus, daB in Ausnahmefallen auch einmal die Vor­
wolbung durch einen intrathorakalen Tumor bedingt sein kann; dann 
finden wir aber auch gleichzeitig eine Dampfung des Klopfschalles 
und meist eine Ausfiillung des unteren Teiles del' Supraklavikular­
grube und hier gelegene Venenerweiterungen. 

Bei der Besichtigung von hinten bemerken wir etwaige Verlage­
rungen der Skapula (zum Ausgleich fehlerhafter Stellungen des Schulter­
gelenkes; beim angeborenen Schulterhochstand). Man sieht die leichte 
AbHachung der Fossae supra- und infraspinatae im Falle von Inakti­
vitatsatrophie, die tiefere Aushohlung bei Lahmungszustanden der dort 
gelegenen Muskeln. 

Bemerkt man, daB der innere Skapularand vom Korper Hiigel­
artig absteht, so schlieBen wir auf eine Lahmung des M. serratus 
anticus, da diesel' Muskel bei regelrechtem Tonus seinem Verlauf nach 
die Skapula gegen die Brustwand andriickt. Zur Bestatigung lassen 
wir beide Arme seitlich erheben. 1st bei passiv beweglichem Gelenk 
die aktive Abduktion im Schultergelenk bis zur Wagerechten moglich, 
die weitere seitliche Erhebung aber nicht, so m u Beine Lahmung 
des M. serratus anticus vorhanden sein. Gleichzeitig sehen wir, daB 
das Hiigelformige Abstehen der Skapula bei der Abduktion bis zur 
Wagerechten durch die Wirkung des Deltoideus auf die Skapula noch 
verstarkt wird, so daB eine tiefe, kahnfOrmige Einziehung der Raut 
auf der Innenseite der Skapula sichtbar wird. 

AuBer Geschwiilsten, die der Raut angehoren (besonders Lipomen) 
und kalten Abszessen, die von tuberkulOsen Rippen ausgehen und 
ihren Sitz nicht selten unterhalb des unteren Skapulawinkels haben, 
sieht man nur selten Geschwulstbildungen in diesel' Gegend. Dbel' 
den hintel'en Rippenbuckel werden wil' bei del' Untel'suchung del' 
Wil'belsaule sprechen. 

Auf die Ergebnisse der Beweglichkeitspriifung wurde schon 
mehrfach zuriickgegriffen. Wil' merken uns, daB die Beeintrachtigung 
der Abduktion eine friihzeitig einsetzende und hal'tnackige Folgeerschei­
nung bei allen Verletzungen und Erkrankungen des Schultergelenkes 
ist; ja, selbst bei gesunden Gelenken geniigt schon, insbesondere bei 
alteren Leuten, eine mehl'wochige Ruhigstellung des Oberarmes am 
Brustkorb, urn langdauernde Storungen del' Abduktion hervorzurufen. 
Das ist der Grund, warum wir bei Verletzungen und Erkrankungen 
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des Schultergelenkes zur Ruhigstellung die Abdriktionsstellung be­
vorzugen. Eine Beschrankung der Adduktion erfolgt erfahrungsgemaB 
nicht; ihr arbeitet spater die Schwere des Armes erfoIgreich entgegen. 

Eine Beschrankung der aktiven Erhebung nach vorn bei guter 
seitlicher Abduktion beobachten wir selten; sie ist nur moglich, wenn 
die Lahmung sich auf den vorderen Abschnitt des Muskels beschrankt 
oder wenn nur die vordere Portion des M. deltoideus an del' Ansatz­
stelle abgerissen ist, was in der Tat gelegentIich vorkommt. 

Unmoglichkeit aktiver rotatorischer Bewegungen bei freier passiver 
Beweglichkeit des Gelenkes zeigt eine Lahmung der Rotatoren an, 
wie sie nicht selten im Gefolge del' spinalen Kinderlahmung auftritt. 
Bei der Besichtigung ist schon vorher der Muskelschwund in der hin­
teren Schulterblattgrube aufgefallen. 

Schon dieser kurze UberbIick, del' nur das Wichtigste fiiichtig 
beruhrt, bringt Ihnen eine anfanglich verwirrend erscheinende Fulle 
von Krankheitszeichen und Krankheitsbildern. Lassen Sie sich hier­
durch nicht beirren! Was Ihnen zunachst schwer iibersehbar erscheint, 
wird sich durch den klinischen Unterricht und durch Eigenarbeit ent­
wirren; die fiiichtigen Eindrucke werden sich vertiefen und ordnen, 
bis das fiir die Praxis notwendige Ihr geistiger Besitz geworden ist. 

"10. Die Untersuchung des Ellenbogel1gelenkes. 

Wir beginnen die Be sich tigung mit del' sei tlichen Betrachtung. 
Del' Kranke sitzt uns gegeniiber, die Hande nebeneinander im SchoB, 
die Ellenbogen soweit nach vorn gedriickt, daB die beiden V orderarme 
etwa in der Frontalebene liegen. 

Die Gelenkstellung im Sinne der Beugung und Streckung kann 
unmittelbar abgelesen werden, weil wir die beiden, das Gelenk zusammen­
setzenden Knochen in ganzer Ausdehnung vor Augen haben. Die 
natiirliche SteHung bei diesel' Korperhaltung ist die nahezu recht­
winklige Beugung. Uber die SteHung im Sinne del' Rotation gibt 
uns ein Blick auf die Hand Auskunft. Die mittlere Pronationsstellung, 
bei del' die Handfiachen auf dem Oberschenkel aufruhen, ist die 
natiirliche Haltung. GegebenenfaHs fordern wir den Kranken auf, 
diese Handstellung einzunehmen. 

Wir betrachten den Achsen verl auf des Vorderarmes zum Ober­
arm und steHen fest, ob beide Glieder sich im Ellenbogengelenk treffen 
oder ob und in welchem Sinne sie gegeneinander verlagert sind. Die 
Verlagerung kann so sein, daB der Unterarm gegen den Oberarm 
nach vorn oder nach hinten verschoben erscheint. 

Die Feststellung der Gliedlange ist an dieser Stelle minder 
wichtig. Erscheint sie zur Diagnostik wunschenswert, so miBt man 
den Oberarm vom Akromion zum Epicondyl. hum. lat., den Vorder­
arm von del' Olekranonspitze zum Proc. styl. ulnae (Ulna) oder von 
dem Capitulum radii zum Processus styl. radii (Radius). 

Weit wichtiger ist die Prufung del' UmriBlinien. 
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Normalerweise· verliiuft der AuBenumriB des Musculus triceps 
in sanftem, nach auBen konvexem Bogen bis zur Olekranonspitze; 
hier schHigt sich die Linie scharfwinklig auf die ziemlich gerade Ulna­
kontur des Vorderarmes um (vgl. Abb. 99). Auf der Innenseite ver­
Hiuft die meist starker gewOlbte Bizepsgrenzlinie in regelmaBigem Bogen 
bis zur Ellenbogenfalte, die dem Olekranon gegeniiberliegt, und geht 
ebenfalls in scharfem Winkel auf die nach auBen leicht gewalbte Grenz­
linie der Supinatoren des Vorderarmes iiber. Jede Abweichung von 
diesen normalen UmriBlinien, die durch Schwellungen oder Knochenver­
lagerungen gegeben sein kann, ist, wie wir sehen werden, von der 
graBten diagnostischen Bedeutung. 

Die FHichenbesichtigung beginnt mit der Betrachtung der 
vorderen SeitenfUiche, die bei der bisher eingenommenen Stellung 
des Armes vor uns liegt. 

Bei einigermaBen mageren Menschen ist der Epicondylus lat. hum. 
als kleiner Vorsprung sichtbar. Unmittelbar distal von ihm liegt das 
Radiuskapfchen, daB bei mageren Menschen als zweite leichte Vor­
walbung nicht selten wahrnehmbar ist. Zwischen beiden Punkten ist 
das Radio-Humeralgelenk gelegen. Hinter dem Epicondyl. lat. hum., 
zwischen ihm und dem Olekranon findet sich eine leichte Einsenkung 
(vordere Ellenbogenrinne). An dieser Stelle liegt das Gelenk am ober­
flachlichsten; die Gelenkkapsel ist hier nur von der Faszie bedeckt. 
Fiillungen des Gelenkes werden an dieser Stelle zuerst zur Ausfiillung 
der Einsenkung, dann zu leichter Vorwalbung fiihren. 

Zur Besichtigung der hin teren Seitenflache wird der bis zur 
Wagerechten gespreizte Oberarm stark im Schultergelenk nach auBen 
gedreht. 

Auf dieser Flache ist fast bei allen Menschen der stark vor­
springende Epicondylus hum. medialis sichtbar. Zwischen ihm und 
dem Olekranon findet sich ebenfalls eine leichte Einsenkung (hintere 
Ellenbogenrinne), in der der N. ulnaris verlauft. An dieser Stelle 
liegt das Gelenk ebenfalls oberflachlich, da die Kapsel nur von der 
Faszie bedeckt ist. Hier werden, wie an der vorderen Ellenbogen­
rinne, Gelenkfiillungen friihzeitig sichtbar werden. 

Wir beschlieBen die Besichtigung mit der Betrachtung des nach 
Maglichkeit gestreckten Armes von vorn. 

Wir achten bei der Betrachtung von vorn zunachst auf die Ge­
len k s tell u n g. N ormalerweise bilden beide Glieder in Streckstellung 
einen gestreckten Winkel. Doch sind Abweichungen in der Richtung 
nicht selten, daB beide Glieder einen nach auBen offenen, ganz stump­
fen Winkel bilden. Besonders dem weiblichen Geschlecht ist dieser 
Cu bi tus valgus haufig eigen, ohne daB - bei geringfiigiger Aus­
bildung - hierin ein krankhafter Befund zu erblicken ware. 

Dann priifen wir die A c h sen s tell u n g beider Glieder zueinander; 
wir stellen fest, ob sich die Achsen im Ellenbogengelenk treffen oder 
ob sie aneinander vorbeigehen. 

SchlieBlich verfolgen wir die AuBenumrisse. Auf der AuBen­
seite geht die annahernd gerade Grenzlinie des Oberarms in Hahe 
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del' Ellenbeuge in die stark gewOlbte Grenzlinie der Supinatorengegend 
des Vorderarmes iiber. Die Innenseite bildet eine flach-konvexe Wol­
bung, deren Scheitel der Spitze des Epicondylus hum. med. entspricht. 
Auf del' V orderflache sehen wir gerade in der Mitte die kleine, langs 
rautenfOrmige, flache Mulde der Ellenbogengrube. 

Zur Betastung fassen wir den zu untersuchenden Arm am 
Unterarm dicht oberhalb des Handgelenks mit del' gleichnamigen Hand 
(vergl. Abb. 99). Die andere Hand faBt den Oberarm hoch oben, wobei 
der Daumen auf der Vorderseite, die anderen Finger auf del' Riick­
seite liegen, und gleitet in dieser SteHung tastend nach unten bis zu 
den Epikondylen. Jede Abweichung von der Norm wird festgesteHt 
und SchweHungen fUr sich in der bei del' Geschwulstdiagnostik be­
sprochenen Weise genau untersucht. Bei vorhandener Druckempfind­
lichkeit wird del' Mittelpunkt nach den anatomischen Untedagen genau 

Abb. 99. Aufsuchen des Radiusk6pfchens. 

festgelegt. Hierbei beriicksichtigen wir auch die Lage del' Stamm­
nerven in diesel' Gegend; wir tasten nach dem N. medianus im Sulc. 
bicipit. int., nach dem N. radialis auf del' AuBenseite in del' tastbaren 
Grube zwischen Trizeps und M. brachio-radialis (M. supinator longus); 
nach dem N. ulnaris in del' hinteren Ellenbogenrinne dicht hinter dem 
Epicondyl. med. humeri. 

Bei Verdacht auf Knochenbruch odeI' Verrenkung nimmt jetzt die 
eine Hand den Humerusschaft fest in die ganze Hand, die andere Hand 
faBt das Gelenkende an den Epikondylen (Daumen auf den auBeren, 
Mittelfinger auf den inneren Epikondylus). Man versucht nun mit 
ziemlicher Kraft, die beiden Knochenteile seitlich gegeneinander zu ver­
schieben - in allen schwierigen Fallen in Narkose. Dies ist, wie wir 
sehen werden, in del' Frakturdiagnostik oft die entscheidende Unter­
suchung. 

Nunmehr gleiten die tastenden Finger nach dem Olekl'anon, 
dessen Umrisse und Oberflache abgetastet und des sen fester Zusammen­
hang mit del' iibrigen Ulna durch seitliche Bewegungsversuche gepriift 
wird. Gleitet die Fingerspitze von del' Olekl'anonspitze nach oben 
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herab, so ist der Absatz nur gering; sehr rasch kommt der Finger 
auf die Resistenz der hinteren Humerusflache. Seitlich vom Olekranon 
werden die beiden (vordere und hintere) Ellenbogenrinnen abgetastet 
und mit der Gegenseite verglichen. Nach unten fiihlt man die glatte 
Oberflache des Ulnaschaftes. 

Es folgt das Aufsuchen und die Betastung des Radiuskopfchens. 
Der Untersucher faBt das Ellenbogengelenk mit dem auf Abb. 99 
abgebildeten Griff. Der Daumen ruht hierbei auf dem Spalt zwischen 
Epicondylus lateralis und dem Radiuskopfchen. Beim Verschieben 
des Daumens von oben nach unten ist oben die knocherne Resistenz 
des Epicondylus lat., unten die knocherne Resistenz des Radiuskopf­
chens deutlich zu fiihlen - auch dann, wenn die Knochenteile vor­
her nicht sichtbar waren. Durch Drehung (Pronation und Supination) 
des V orderarmes iiberzeugt man sich mit dem tastenden Daumen, 
daB das Radiuskopfchen mitgeht und seine regelmaBige Form behalt. 

Jetzt schreiten die Finger zur Abtastung des Epicondylus me­
dialis. Bei Verletzungen priifen wir seinen Zusammenhang mit dem 
Humerus: er wird mit den Fingerspitzen fest umfaBt und gegen den 
Knochenschaft bewegt. 

Zum SchluB wendet man sich bei moglichster Streckung des 
Armes del' Streckseite des Gelenkes zu, wo bei Verletzungen die 
Huetersche Linie gepriift wird. Legt man die Daumenspitze auf den 
einen, die Mittelfingerspitze auf den anderen Epikondylus und die 
Zeigefingel'spitze auf die' Olekranonspitze, so liegen bei Streckstellung 
des Gelenks nol'malerweise die drei festgelegten Punkte in einer Linie 
(Huetersche Linie). 

Die Pl'iifung der passiven Gelenkbeweglichkeit ist der 
Hauptsache nach nur fiir die Diagnostik der Er krankungen des 
Ellenbogengelenkes von Bedeutung. Wir priifen die passive Beugung 
und Streckung; wil' priifen durch Dl'ehung an del' fest umfaBten Hand 
die Supination und Pronation; wir pl'iifen durch Abduktions- und 
Adduktionsversuche am gestl'eckten Arm die seitliche Festigkeit des 
Ellenbogengelenks. 

Normalerweise ist die Beugung soweit ausfiihrbar, daB bei stark 
gebeugtem Handgelenk die Fingerspitzen die vol'dere Schultel'gegend 
bel'iihl'en, die Streckung bis zu einem gestreckten Winkel. Doch 
ist gel'ade das AusmaB der Streckung bei verschiedenen Menschen 
wechselnd: bei manchen Menschen wil'd del' gestl'eckte Winkel nicht 
ganz erreicht, bei anderen, namentlich Frauen, wird er etwas iiber­
schritten Ctrberstreckung, Hyperextension). Entscheidend ist hier del' 
Vergleich mit der gesunden Seite. Beschrankungen der Beweglichkeit 
werden schatzungsweise in Winkelgraden angegeben. Die Dl'ehung 
ist normalerweise von der vollen Supination, bei der sich der Kl'anke 
in die Hohlhand sehen kann, um etwa 180 0 bis zur vollen Pronation 
moglich. Gegeniiber passiven seitlichen Bewegungsversuchen muB 
sich das gestreckt gehaltene Ellenbogengelenk als fest erweisen. 

Die Priifung del' aktiven Bewegungsfahigkeit wird im all­
gemeinen nur bei Verdacht auf Lahmungen notwendig. Doch hiite 
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man sich hierbei vor Tauschungen. LaBt man bei nach vorn ge­
richtetem Arm eine aktive Beugung ausfiihren, so beweist deren Zu­
standekommen eine Wirkung del' Beugemuskeln; nicht abel' beweist am 
stumpfwinklig bis rechtwinklig gebeugten Arm das Zustandekommen 
der nachfolgenden Streckung die Wirksamkeit der Streckmuskeln. Denn 
auch bei deren Lahmung wurde in der genannten SteHung der V orderarm 
bei NachlaB del' aktiven Zusammenziehung del' Beuger del' Schwere 
nach in die Streckstellung sinken mussen. Wir mussen daher die 
Streckfahigkeit gegen die Schwere prufen. Hierzu bringen wir den 
Arm in rechtwinklige Abspreizung und starkste Innendrehung, so daB 
der Olekranon gerade nach oben sieht. Eine jetzt vorhandene aktive 
Streckung beweist die Wirksamkeit der Streckmuskeln, n i c h t aber 
eine Beugung die Wirksamkeit der Beugemuskeln. Denn in dieser 
SteHung muB der Vorderarm beim NachlaB der Zusammenziehung der 
Strecker der Schwere nach in die Beugestellung sinken. Wir 
mussen also die beiden Bewegungen nacheinander in verschiedener 
Stellung des Armes prufen. Die Feststellung aktiver Drehbewegungen 
ist einfach. Zur FeststeHung von Schwachezustanden del' Muskulatur 
versucht man, die durch aktive Muskelwirkung del' Kranken erzeugte 
SteHung durch eigene Muskelkraft in ihr Gegenteil zu verwandeln; 
man versucht also z. B. den vom Kranken in BeugesteHung festgehal­
tenen Arm mit Gewalt zu streck en. Ein Vergleich beider Seiten gibt 
em Bild von del' Abschwachung del' aktiven Muskelwirkung. -

Wir besprechen die wichtigsten wiederkehrenden Untersuchungs­
befunde und ihre diagnostische Bedeutung. Wir beginnen mit den 
Verletzungen. 

So gut wie ausnahmslos finden wir das verletzte EHenbogengelenk 
in rechtwinkliger odeI' stumpfwinkliger BeugesteHung. Der Verletzte 
halt den Arm in diesel' SteHung, indem er ihn mit der gesunden Hand 
unterstutzt. Aus del' Stellung des Ellenbogengelenkes lassen sich also 
in der Regel diagnostische Schlusse nicht ziehen. 

Finden wir dagegen eine Achsenverlagerung zwischen beiden 
Gliedern dergestalt, daB bei seitlicher Betrachtung del' Unterarm gegen 
den Oberarm nach hinten oder nach vorn verschoben erscheint, so be­
weist dies eine schwere Zusammenhangstrennung del' Knochen in der 
Gelenksgegend. 

Nehmen wir zunachst den Fall, daB del' Vorderarm nach hinten 
verschoben erscheint! Gleichzeitig sehen wir dann bei seitlicher Be­
sichtigung der Grenzlinien, daB auf del' AuBenseite die Olekranonspitze 
stark nach auBen vorspringt, und wir bemerken, daB die normale 
Konvexitat dicht oberhalb des Olekranons einer Geraden 
oder sogar einer Konkavitat Platz gemacht hat (vgl. Abb. 74 
S. 136 und Abb. 101). Nicht selten nehmen wir gleichzeitig auf del' 
Innenseite einen Vorsprung dicht oberhalb del' Ellenbeuge wahl'; 
manchmal bemerken wir daneben an del' uns zugekehrten vorderen 
Seitenflache eine umschriebene Vorw6lbung in der Gegend des Radius­
k6pfchens. Das wichtigste Zeichen ist jedoch die ~x..nderung del' auBeren 
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Grenzlinie - namentlich beim Vergleich mit der gesunden Seite -; sie 
wird auch durch starkere Schwellung nicht ganz verdeckt, die manch­
mal die Erkennung der fehlerhaften Gliedachsenstellung recht erschwert. 

Stellen wir einen solchen Befund fest, so kann es sich nur urn 
eine suprakondyIare Fraktur. des Humerus mit Verlagerung 
des unteren Bruchstuckes nach hinten (Extensionsfraktur, Abb. 100) 
oder urn eine Luxatio antebrachii post. (Abb. 101) handeln; die 
isolierte Luxation del' Ulna konnen wir wegen ihrer groBen Selten­
heit auBer acht lassen. Zur Entscheidung fassen wir den Ober­
arm am Schaft und an den Epikondylen und prufen auf abnorme 

Abb. 100. Fractura supracondylica 
humeri mit Dislokation nach hinten. 

Abb. 101. Luxatio antebrachii 
posterior. 

Beweglichkeit (am besten gleich in N arkose). 1st sie vorhanden, so liegt 
eine suprakondylare Fraktur, fehlt sie, so liegt eine Luxatio antebrachii 
post. VOl'. Zur Bestatigung kann man den Arm in moglichste Streckung 
bringen und die Hue tel' sche Linie feststellen. Liegt die Olekranon­
spitze tiber derselben, so ist die Diagnose Luxat. antebrachii post. ge­
sichert; liegt sie in derselben, so kann nul' eine Fractura supracondy­
lica vorliegen. Erkennen wir bei del' Betastung in der umschriebenen 
Vorwolbung auf der vorderen Seitenflache das Radiuskopfchen, fiihlen 
wir nicht nur seinen auBeren Rand, sondeI'll noch ein Stuck der uber­
knorpelten Flache des Radiustellers, so ist die Diagnose del' Luxation 
ebenfalls" gesichert. 

Sind bei der seitlichen Betrachtung die Verlagerungszeichen zwar 
vorhanden, aber nur gering, ergibt aber die Betrachtung des nach 
Moglichkeit gestreckten Armes von vorn eine Verbreiterung der Ellen­
bogengegend durch seitliche Verlagerung des V orderarmes, so ist eine 
vorwiegend sei tliche Luxa t,io ante b rachii (mit geringer Verlagerung 
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nach hinten) oder eine Fractura supracondyl. hum. mit vorwiegend 
seitlicher Verlagerung anzunehmen. Sind die oberen Knochenenden 
des Unterarmes unter der Haut mit besonderer Deutlichkeit und in 
abnormer Ausdehnung zu tasten, so kann nur eine Luxat. antebrach. 
lateraIis vorliegen. 1m ubrigen entscheidet die Prufung auf abnorme 
Beweglichkeit. 

1st bei der seitlichen Betrachtung eine sichtbare Verlagerung nicht 
wahrnehmbar, erscheint die AuBenkontur nur wen i g im vorher ge­
nannten Sinne verandert, steht die OIekranonspitze in GIeichstellung 
nicht sicher uber der Hueterschen Linie, ist das Gelenkende des 
Humerus unverschieblich gegen den Schaft, so ist eine Subluxatio 
antebrachii post. wahrscheinlich. Beweisend ist dann der Tastbefund 
an der vorderen Seitenfiache. Der in groBerer Ausdehnung tastbare 
Teller des Radiuskopfchens beweist die Subluxation. Fehlt dagegen 

Abb. 102. Fractura supracondylica 
humeri ohne Dislokation. 

Abb. 103. Fractura olecrani mit 
Dislokation. 

diesel' Befund und ist bei sonst gleichem Verletzungsbilde abnorme 
Beweglichkeit vorhanden, so Iiegt eine suprakondylare Fraktur mit 
geringer Verlagerung nach hinten VOl'. 

1st bei del' seitlichen Besichtigung eine fehlerhafte Achsenstellung 
in dem Sinne wahrnehmbar, daB del' Vorderarm gegen den Oberarm 
nach vorn verlagert ist, ist die hintere Konvexitat eher erhoht, die 
Ellenbeuge ausgefiillt, so nehmen wir eine Fractura supracondylica 
humeri mit Verlagerung des distal en Fragmentes nach vorn-oben 
an (Flexionsfraktur), da die Luxatio antebrachii anterior so selten 
ist, daB sie praktisch kaum zu beriicksichtigen ist. 

Finden wir bei seitIicher Besichtigung eine normale Achsenstellung 
von Ober- und Unterarm und einen im iibrigen normalen Verlauf der 
auBeren Umrisse, bemerken wir abel' eine Schwellung, deren Mittel­
punkt dicht oberhalb des Gelenkspaltes gelegen ist, und ergibt 
die sofort vorgenommene Priifung auf abnorme Beweglichkeit (Schaft­
Epikondylen) das Vorhandensein einer solchen mit oder ohne Krepi­
tation, so liegt eine Fract. supracond. hum. ohne Dislokation VOl' 
(Abb. 102). Fehlt die abnorme BewegIichkeit bei gleicher Lage del' 

14* 
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meist gel'ingen Schwellung, besteht abel' umschl'iebene Druckempfind­
lichkeit obel'halb der Epikondylen, so ist eine unvollkommene Fract. 
supracond. hum. wahrscheinlich - eine recht haufige Vedetzung des 
kindlichen Alters. 

1st - immer bei seitlicher Betrachtung - an del' AuBenkontur 
eine gleichmaBige fiache Anschwellung wahrnehmbar, die ihren Mittel­
punkt im Olekranon hat, wahrend die Innenkontur unverandert er­
scheint, so ist die Annahme einer Fractura olecrani naheliegend. 
1st eine Delle zwischen Olekranon und Ulnaschaft tastbar oder ist 
das Olekranon gegen den Ulnaschaft seitlich zu verschieben, so ist 
eine Fractura olecrani mit Verlagerung im Sinne einer dislo­
catio ad longitudinem cum distractione erwiesen (Abb. 103). Fehlen 
diese Zeichen, findet sich abel' umschriebene Druckempfindlichkeit an 
einer Stelle unterhalb del' Olekranonspitze, so spricht dies fur eine 
Fractura olecrani ohne Verlagerung. 

Bemerken wir auf del' vorderen Seitenfiache eine fiache Schwellung 
mit dem Mittelpunkt in der Gegend des Radiusk6pfchens, so ist sofort 
an eine Fractura capituli radii zu denken. 1st bei der Betastung 
del' kn6cherne Widerstand des Radiusk6pfchens an normaler Stelle 
wahrnehmbar, besteht gleichzeitig "Bruchschmerz", so fUhrt man mit 
der anderen Hand starke Supinations- und Pronationsbewegungen des 
V orderarmes aus. Sind die Bewegungen sehr schmerzhaft und dreht 
das K6pfchen sich unter dem tastenden Daumen nich t mit, so ist die 
Diagnose eines vollstandigen Abbruches des Radiusk6pfchens ge­
sichert (vgl. Abb. 105). Dreht es sich mit, besteht aber ausgesprochener 
umschriebener Bruchschmerz, so ist eine unvollkommene Fraktur 
oder ein Abbruch vom Rande des Radius anzunehmen. Manchmal ist 
auch das abgebrochene und vedagerte Stuck unmittelbar tastbar. 
Fehlt del' normale Knochenwiderstand des Radiusk6pfchens unterhalb 
des Epicondylus lateralis und ist inmitten der fiachen Schwellung eine 
mehr umschriebene V orw6lbung a b s e its der normalen Stelle des 
Radiusk6pfchens sichtbar oder tastbar, so spricht dies - bei normaler 
Achsenstellung von Olekranon und Vorderarm und regelrechtem AuBen­
umriB - fUr eine isolierte Luxation des Radiusk6pfchens, die 
meist nach VOl'll erfolgt. Zuweilen ist diese Luxation mit einer Fraktur 
im oberen Drittel del' Ulna verquickt (vgl. Abb. 107). 

Finden wir, insbesondere im kindlichen Alter, eine Schwellung auf 
del' hinteren Seitenfiache mit dem Mittelpunkt an del' Stelle des Epi­
condylus medialis, so handelt es sich meist um einen Abbruch dieses 
Epikondylus, bzw. um eine Trennung des Apophysenknorpels zwischen 
dem Knochenkel'll des Epicondylus medialis und dem Humerus (Abb.l 04). 
Umfassen wir mit den Fingerspitzen den Epikondylus und erweist er 
sich als abnorm beweglich, odeI' fuhlen wir Krepitation, so ist die Dia­
gnose gesichert. Nicht selten fUhlen wir das kleine rundliche Knochen­
stuck an abnormer Stelle (Fract. epicondyli med. cum disloca­
tione). 

Stellen wir nach einer Verletzung eine deutliche V orw6lbung im 
Bereiche der vorderen und der hinteren Ellenbogenrinne fest, finden 
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wir bei seitlicher Besichtigung an dem AuBenumriB eine ganz flache Ein­
dellung, die aber - ganz zum Dnterschied gegen das Luxationsbild -
erst 2-3 Querfinger 0 berhalb der Olekranonspitze beginnt, 
so handelt es sich um eine BlutfiiIlung des Gelenks (Hamarthros). Der 
BluterguB walbt die oberflachlich gelegenen Kapselteile in den beiden 
Ellenbogenrinnen vor und treibt auch den hinteren Gelenkabschnitt 
(dicht oberhalb des Olekranon) nach hinten vor, so daB der AuBen­
umriB nach oben davon leicht eingesunken erscheint. Haufig jedoch 
- besonders bei nicht ganz frischen Verletzungen - wird der Be­
fund durch die allgemeine Schwellung der Ellenbogengegend verdeckt. 
In diesen Fallen kann man nur feststeIlen, daB der Mittelpunkt der 

Abb. 104. Fractura epicondyli Abb. 105. Schema der wichtigsten Bruch-
medialis humeri mit Dislokation. linien am Ellenbogengelenk. 

aJ Suprakondyl1ire~. Bruch. bJ Innerer kondyHirer 
Schragbruch. cJ Aullerer kondylarer Schragbruch. 
b u. c) V-Bruch. d) Abbruch des Epikondylus medi-

alis. eJ Bruch des RadiuskiipfclJens. 

Schwellung dem Gelenkspalt seIber entspricht. In beiden Fallen ist 
zu entscheiden, ob ein einfacher Hamarthros vorliegt oder ob er nur 
Teilerscheinung einer intraartikularen Fraktur ist (kondylarer 
Schragbruch, kondylarer V-Bruch, T-Bruch, kondylarer Abschalungs­
bruch, vgl. Abb. 105). 

Zur Feststellung bringt man das Gelenk - im Atherrausch -
in Streckstellung und versucht in dieser Stellung Abduktions- und 
Adduktionsbewegungen auszufiihren. 1st abnorme Abduktion ausfiihr­
bar, Adduktion dagegen nicht, so diagnostizieren wir einen inneren 
kondylaren Schragbruch; im umgekehrten FaIle einen auBeren 
kondylaren Schragbruch. 1st sowohl Abduktion als Adduktion 
ausfiihrbar, so miissen wir einen doppelten kondylaren Schrag­
bruch (V-Bruch, T-Bruch) annehmen. 1st namlich ein kondylarer 
Schragbruch z. B. am inneren Kondylus vorhanden (Abb. 106a), so 
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zieht beim Versuch seitlicher Bewegung im Sinne der Abduktion das 
innere Seitenband das anhangende Bruchstiick nach; die Abduktions­
bewegung ist unter Klaffen des Bruchspaltes moglich (Abb. 106b). 
Versucht man dagegen eine 
Adduktions bewegung, sli} wird 
diese durch das am unge­
brochenen auBeren Kondylus 
festhaftende auBere Seiten­
band unmoglich gemacht. 
Und ebenso umgekehrt. Es 
ist also auf diesem Wege 
nicht nur die Diagnose des 
kondylaren Schragbruches 
moglich, sondern auch die 
diagnostische Erkennung der 
Seite des Schragbruches. Aus 
dem gleichen Grunde wird 
die abnorme Beweglichkeit 
nach beiden Seiten bei den 
Briichen beider Kondylen 
verstandlich. 

Die Entscheidung zwi­

a b 

Abb. 106 a und b. Diagnostik des inner en 
kondyHiren Schragbruches des Humerus. 

schen dem kondylaren Flachbruch (Abschalungsbruch) und dem ein­
fachen Hamarthros ist nur auf rontgenologischem Wege moglich. 

Zeigt die AuBenkontur der Ulna unterhalb des Ellenbogengelenkes 
bei gleichzeitiger Weichteilschwellung eine leicht nach innen gerichtete 

Abb. 107. Fraktur der Ulna im oberen Drittel mit Luxation des Radius­
k6pfchens nach vorn. 

winklige Knickung, so ist eine Fractura ulnae im oberen Drittel 
mit typischer Dislokation ad axin wahrscheinlieh; die Betastung (ab­
norme Bewegliehkeit, Krepitation, Bruchsehmerz) siehert die Diagnose. 
Die direkt wirkende Gewalt hat einen Biegungsbruch der Ulna erzeugt 
und die Bruchstiicke naeh radialwarts vorgetrieben. Wirkt die Gewalt 
noch weiter, so driickt sie auch den Radius naeh vorn; haufig findet 
man daher diese Bruehform mit der schon besproehenen Luxat. capituli 
radii nach vorn verbunden (Abb. 107). -
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Bei den aku t en tziindlichen Schwellungen ist Sitz und 
Ausdehnung der Schwellung, sowie die Lage des Mittelpunktes von 
Schwellung und Druckempfindlichkeit von entscheidender diagnosti­
scher Bedeutung. 

Liegt der Mittelpunkt der Schwellung und der Druckempfindlich­
keit in der Gegend des Gelenkspaltes seIber, ist vielleicht sogar die 
Haut der beiden Ellenbogenrinnen gerotet, sind die Bewegungen schmerz­
haft, so handelt es sich um eine akute Ellenbogengelenksentziin­
dung. Liegt der Mittelpunkt oberhalb des GelenkFlpaltes im Bereich des 
unteren Humerusendes, so haben wir zu entscheiden, ob eine akute 
Osteomyelitis des unteren Humerusendes oder aber eine akute Lymph­
adenitis cubitalis vorliegt; denn die kubitalen Lymphdriisen liegen auf 
der Innenseite des unteren Humerusendes, dicht oberhalb des Epicon­
dylus medialis. 1st die entziindliche Schwellung auf die InnenfHiche 
des Humerus beschrankt, ist der entsprechende Bezirk der AuBenflache 
ganz oder nahezu ganz frei von jeder Schwellung, horen wir, daB eine 
streifenformige Rotung am V orderarm vorausgegangen ist oder finden 
wir eine Schrunde, die den Keimen als Eintrittspforte gedient haben 
kann, im Bereiche der Hand oder des V orderarmes, so konnen wir 
nicht zweifeln, daB eine Lymphadenitis cubitalis vorliegt. 1st eine 
Eintrittspforte nicht vorhanden, ist die Rotung und Schwellung am 
unteren Ende des Humerus als erstes Krankheitszeichen plotzlich mit 
Fieber aufgetreten, sind beide Seiten des Armes - wenn auch die 
eine starker als die andere - betroffen, so miissen wir eine aku te 
Osteomyelitis des unteren Humerusendes annehmen. Wir 
merken uns aber gleich, daB die akute Lymphadenitis cubitalis un­
gleich haufiger zur Beobachtung gelangt, als die Osteomyelitis des 
unteren Humerusendes. 

Liegt die entziindliche Schwellung fast ausschlieBlich auf der 
Streckseite der Ellenbogengegend und hat sie ihren Mittelpunkt in 
der Gegend des Olekranon, so handelt es sich um eine akute Entziin­
dung des auf dem Olekranon gelegenen Schleimbeutels (akuteBur­
sitis olecrani). Sie ist in der Regel eine serose Entziindung; erst 
wenn die Entziindungszeichen langer fortdauern, wenn in der Mitte eine 
starkere Schwellung auf tritt, die das Zeichen der Fluktuation erkennen 
laBt, werden wir eine akute eitrige Bursitis oleerani annehmen. Die 
akute Osteomyelitis am oberen Ende der Ulna ist so selten, daB sie 
gegeniiber der Bursitis olecrani vollstandig zuriicktritt. 

Eine entziindliche Schwellung nur auf der Beugeseite 'mit dem 
Mittelpunkt gerade in der Ellenbogenfalte beobachten wir heutzutage 
nicht gar so selten als Folge einer ungliicklich verlaufenen intravenosen 
Salvarsaninjektion. Gelangt das Mittel versehentlich nicht in die 
V. mediana cubiti, sondern ganz oder zum Teil in das perivaskulare 
Bindegewebe, so breitet sich das Salvarsan durch Diffusion in der Um­
gebung aus und entfaltet hier iiberall eine nekrotisierende Wirkung. 
Unter der Wirkung mithereingerissener pyogener Kokken entsteht dann 
eine infizierte Gewebsnekrose (Salvarsannekrose), die Veranlassung 
zu den akuten Entziindungserscheinungen gibt. 
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Zum SchluB noch einige Worte liber die langsam verlaufenden 
Krankheitszustande der Ellenbogengegend. 

Finden wir bei seitlicher Besichtigung an dem AuBenumriB eine 
umschriebene, kissenartige oder fast kugelige Vorw61bung genau in 
der Gegend des Olekranon, ergibt die Betastung prallelastische oder 
weiche Konsistenz mit deutlicher Fluktuation, ist die Geschwulst mit 
dem Knochen in naher Verbindung, wahrend die Haut liber ihr ver­
schieblich ist, so handelt es sich um eine chronische Bursitis 
olecrani (Abb. 108). 

Sehen wir bei gleicher Betrachtung an dem AuBenumriB eine 
leichte Vorw61bung dicht oberhalb der Olekranonspitze, der 2 - 3 Quer­
finger breit weiter nach oben manchmal eine flache Einsenkung folgt, 
bemerken wir eine flache Vorw61bung im Bereich der vorderen und 

Abb. 108. Chronische Bursitis olecrani. 

hinteren Ellenbogenrinne, so wissen wir, daB eine abnorme Gelenk­
flillung vorliegen muB - sei es durch Fliissigkeit, sei es durch Dickenzu­
nahme der Synovialmembran. Nur bei den seltenen starken Ergiissen 
gelingt am Ellenbogengelenk der Nachweis der Fliissigkeit durch das Fluk­
tuationsgefiihl. Hierzu legt man die linke Hand auf die Hinterflache des 
Gelenkes dicht oberhalb des Olekranons und den Daumen und Zeige­
finger der anderen Hand auf die vordere, bzw. hintere Ellenbogenrinne. 
Abwechselnder Druck und N achlaB beider Hande entscheidet iiber das 
Vorhandensein des Fluktuationsgefiihls. Bei starkeren Schwellungen 
ohne Fluktuationsgefiihl muB zum mindesten ein Teil der Schwellung 
auf Gewebsvermehrung innerhalb der Synovialmembran beruhen. Oft 
wird jedoch die eigentliche Gelenkschwellung verdeckt durch eine all­
gemeine Weichteilschwellung der ganzen Gelenkgegend, die aber auch 
dann ihren Mittelpunkt durchaus im Gelenkspalt hat. 

In allen diesen Fallen liegt eine chronische Entziindung des 
Ellenbogengelenkes vor, die verschiedener Natur sein kann (chro­
nische Polyarthritis rheumatica, Tuberkulose oder luetische Arthritis, 
Arthritis deformans, neuropathisches Gelenk). Fiir die differentialdia­
gnostische Trennung sei auf die Ausfiihrungen der achten Vorlesung 
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verwiesen. Nur soviel sei hier gesagt: Versteifung oder schwere Be­
wegungshemmung und groBe Schmerzhaftigkeit bei Bewegungsversuchen 
spricht fiir tuberkulose Entziindung; ein vorhandener kalter AbszeB 
sichert die Diagnose. Starkes Knorpelkrachen und Knorpelreiben bei 
maBiger Beschrankung del' Beweglichkeit und maBiger Schmerzhaftigkeit 
finden wir bei del' Arthritis deformans. Grobe MiBstaltung des Ge­
lenkes und seitliche Schlottrigkeit bei vollstandiger Schmerzlosigkeit ist 
ein Zeichen des neuropathischen Gelenkes. Kennzeichnend fiir 
die chronische Polyarthritis rheumatica ist die Mitbeteiligung anderer 
Gelenke. 

Finden wir die Zeichen der Gelenkfiillung auf die radiale Seite 
des Gelenkes beschrankt (Vorwolbung nur an der vorderen Ellenbogen­
rinne), besteht gleichzeitig eine geringe Einschrankung der Streckung 
und eine starkere Einschrankung der Supination, so miissen wir in 
erster Linie an das V orhandensein einer in Bildung begriffenen odeI' 
bereits fertig gebildeten Gelenkmaus denken, die ganz vorzugsweise 
von der Eminentia capitata hum., zumeist als Folge einer Abscha­
lungsfraktur, ihren Ursprung nimmt und daher auf der radial en 
Seite des Gelenkes gelegen ist. Entscheidend ist in diesen Fallen das 
Rontgenbild. 

Stellen wir eine Hache teigige Schwellung im Bereich des oberen 
Ulnaabschnittes fest mit Druckempfindlichkeit bei Druck auf den 
Knochen, so ist eine diffuse Knochenlues wahrscheinlich und die 
weitere Untersuchung ist hierauf einzustellen. Auch hier entscheidet 
das Rontgenbild. 

Auf die Zeichen der kartilaginaren Exostosen, die am unteren 
Humerusende haufig gefunden werden, brauchen wir nach den vor­
ausgegangenen Ausfiihrungen nicht weiter einzugehen. Seltenere Krank­
heitszustande (Knochenzysten, myel ogene Sarkome) konnen wir in dieser 
Einfiihrung nicht beriicksichtigen. 

Stellen wir bei guter Beweglichkeit im Sinne der Beugung und 
Streckung ein vollstandiges Fehlen jeder Rotationsmoglichkeit fest, so 
muB zwischen Radius und Ulna eine feste knocherne Verbindung sein. 
Dies kann als angeborener Zustand vorkommen (angeborene Syn­
ostose zwischen Radius und Ulna) oder als erworbener Zustand bei 
dem beide Knochen verbindenden » Briickenkallus «, del' bci del' Verheilung 
schlecht stehender Vorderarmbriiche entstehen kann. Auch das ausge­
sprochene Bild einer isolierten Luxation des Radiuskopfchens nach 
vorn kann als angeborene MiBbildung beobachtet werden. 

1st bei einem Kranken, der tiber Schmerzen in der Ellenbogen­
gegend bei bestimmten Bewegungen klagt, bei sonst vollig regelrechtem 
Befund nichts als eine ausgesprochene umschriebene Druckempfindlich­
keit am unteren Umfang des Epicondylus lateralis feststellbar, treten 
Schmerzen bei starker Anspannung der Streckmuskeln auf (passive 
Beugung der kraftig aktiv dorsal Hektierten Hand), so liegt das eigen­
artige Krankheitsbild der Epikondylitis vor, das wahrscheinlich durch 
kleine Abrisse von Muskelfasern an ihrem Knochenansatz am Epikon-
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dylus hervorgerufen wird. Viel seltener bestehen die gleichen Er­
scheinungen am inneren Epikondylus; schmerzhaft ist dann auBer 
dem Druck auf den unteren Umfang des inneren Epikondylus die 
passive Streckung der aktiv kraftig gebeugten Hand. 

11. Die Untersuchung des Handgelenkes und der Hand. 

Wir fordern den sitzenden Kranken auf, beide Hande in Pro­
nationsstellung bei Streckstellung des Handgelenkes und der Finger 
vor sich hinzuhalten oder, wenn dies infolge Schmerzhaftigkeit nicht 
moglich ist, auf die Oberschenkel locker aufzulegen. Eine etwaige will­
kiirliche seitliche Abweichung der Hand wird beseitigt. 

Die Betrachtung richten wir zunachst auf die Stellung des 
Handgelenkes und del' Finger. Normalerweise steht das Handgelenk, 
dem GeheiB entsprechend, in voller Streckstellung. Die Hand bildet, 
von oben gesehen, die Fortsetzung des Vorderarmes; die Vorderarm­
achse, iiber die Hand verlangert, trifft die Basis des Mittelfingers. Der 
2. bis 5. Finger liegen geschlossen nebeneinander; del' Daumen ist leicht 
abgespreizt. Auch bei seitlicher Betrachtung findet die Achse des V order­
armes ihre natiirliche Verlangerung in der Achse der Hand und der 
Finger. 

Die Besichtigung der AuBenumrisse wird von oben und von 
del' Seite vorgenommen. Am gesunden wohlgebildeten Arm sehen 
wir beim Blick von oben auf der Ulnarseite die Konvexitat des oberen 
V orderarmabschnittes etwa am Beginn des distalen Drittels in eine 
Gerade iibergehen, die kurz VOl' dem Handgelenk von del' rundlichen 
Vorwolbung des unteren Ulnaendes unterbrochen wird. Unterhalb dieser 
Vorwolbung bildet die Grenzlinie eine konkave Einsenkung, die der 
Gegend des Karpus entspricht. Von hier steigt die Grenzlinie rasch 
zu del' sanften Konvexitat des Kleinfingerballens an. Auf del' Radial­
seite liegt del' Dbergang del' Vorderarmkonvexitat zur Geraden' schon 
etwas hoher; die dem unteren Radiusende entsprechende Vorwolbung 
ist viel flacher, oft kaum wahrnehmbar und die Einsenkung in der 
Gegend des Karpus infolgedessen viel weniger ausgesproehen. 

Bei der Besichtigung von der radialen Seite flillt auf der Dorsal­
seite die Grenzlinie der oberen Vorderarmkonvexitat ganz allmahlich 
und stetig zur Geraden ab, die sieh bis zum Handriicken fortsetzt. 
Sie wird nur in del' Gegend dieht oberhalb des Handgelenkspaltes von 
einer leichten Vorwolbung unterbrochen, die durch die langsge­
richteten, die Sehnenfacher abteilenden Knochenfirste am Dorsum 
des unteren Radiusendes hervorgerufen wird. Genau am unteren Ende 
dieser Vorwolbung liegt das Radiokarpalgelenk. Auf der Beugeseite 
wird die Grenzlinie durch die tiefe Konkavitat beherrscht, die genau 
in del' Gegend des Karpus gelegen ist. Von ihr steigt die Grenzlinie 
sanft und langsam nach oben zur Vorderarmkonvexitat an, wahrend 
del' untere Schenkel del' Konkavitat kurz und scharf in die Konvexitat 
des Daumenballens iibergeht. 
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Bei der Betrachtung von der ulnaren Seite ist es die kurze und 
kraftige Vorwolbung des unteren Ulnaendes, die auf del' Streckseite die 
sonst gerade Grenzlinie des unteren Vorderarmes dicht iiber dem Radio­
karpalgelenk unterbricht. 

Bei der Flachenbesichtigung sieht man auf der Streckseite 
die stark gewolbte Flache des oberen Vorderarmes nach unten all­
mahlich flacher werden. Die Umrisse der einzelnen Muskeln odeI' 
Muskelgruppen sind nicht zu erkennen. Nur sieht man nach dem 
unteren Ende des Vorderarmes zu einen flachen Wulst schrag von 
ulnar-oben nach radial-unten verlaufen; er entspricht dem Muskelsehnen­
wulst des Abductor poll. long. und Extensor poll. brev. Zwischen ihm 
und del' Vorwolbung des unteren Ulnaendes ist eine leichte Konkavitat 
wahrnehmbar. 1m Bereich des Karpus ist die FIache wieder starker 
gewOlbt, um dann in den flacheren Handriicken iiberzugehen. Hier 
sind zahlreiche Hautvenen und die Umrisse del' Strecksehnen sichtbar. 
Am Radialrande des Karpus sieht man bei Abspreizung und Uber­
streckung des Daumens, ganz am AuBenrand die Sehnen des M. ext. 
poll. brev. und M. abduct. poll. longus vorspringen; ulnar davon zeichnet 
sich die Sehne des M. ext. pollic. long. unter del' Raut abo Zwischen 
beiden Sehnen liegt eine sanfte Grube (die sogenannte Tabatiere), in 
del' man manchmal die A. radialis pulsieren fiihlen kann. 

Auch auf del' Beugeseite sind Muskelumrisse nicht zu er­
kennen. Dagegen sieht man nach dem Handgelenk zu die Sehne des 
M. palmaris long. meist deutlich vorspringen. Radial dane ben zeichnet 
sich oft die Sehne des M. flexor carpi rad. abo Kurz VOl' dem Uber­
gang del' Vorderarmflache in den stets starker vorgewolbten Daumen­
und Kleinfingerballen liegt eine kleine Einsenkung, die del' Gegend 
des Karpus entspricht. Zwischen dem Daumen- und dem Kleinfinger­
ballen liegt die Konkavitat der Hohlhand mit ihrer charakteristischen 
Furchenzeichnung. 

Bei der Betastung fiihren wir zunachst die tastende Hand yom 
Olekranon auf del' AuBenseite des Vorderarmes an del' stets fiihlbaren 
Ulna entlang bis zur Vorwolbung des unteren Endes und bis zum 
Proc. styloideus ulnae; dann yom Radiuskopfchen schrag iiber die Mitte 
des Vorderarmes, dem Radius folgend, zur Innenseite bis zum Proc. 
styloideus radii. Es folgt die Abtastung der Vorder- und Rinterflache 
von der weichen Muskulatur herunter zu den derben Sehnen; dann 
die Abtastung des Handgelenkes und des Karpus von volar nach dorsal 
und seitlich in del' Gegend unmittelbar unter den Proc. styl. Von del' 
proximalen Handwurzelreihe ist nul' auf del' Volarseite am ulnaren 
Rande das etwas vorgelagerte Os pisiforme entsprechend del' Basis des 
Kleinfingerballens tastbar; von del' distalen Reihe undeutlicher del' Ha­
mulus ossis hamati im Bereich des Kleinfingerballens. Die Abtastung 
des Daumen- und Kleinfingerballens seIber, der Hohlhand, der Finger­
gelenke und del' Finger beschlieBt die Betastung. 

Zur Priifung del' Gelenkbeweglichkeit fiihren wir passive Be­
wegungen im Randgelenk sowohl im Sinne einer volaren und dorsalen 
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Flexion als auch im Sinne einer Abduktion und Adduktion aus. N or­
malerweise ist die Dorsalflexion etwa bis zu einem Winkel von 45°, 
die Volarflexion etwa bis zu einem Winkel von 60° moglich. Die ul­
nare Abduktion ist ergiebiger als die radiale; del' Gesamtbetrag del' 
seitlichen Bewegungen betragt etwa 60°. Dann priifen wir die Be­
weglichkeit del' Fingergelenke, und iiberzeugen uns von del' seitlichen 
Festigkeit del' Zwischenfingergelenke. 

Bei del' Feststellung del' aktiven Beweglichkeit, die bei del' 
Beurteilung von Sehnen- und Nervenverletzungen von entscheidender 
Bedeutung ist, beschranken wir uns auf die grobe Priifung, die mit 
den einfachsten Mitteln auszufiihren ist und uns iiber das Wichtigste 
unterrichtet; die feinere Prufung, insbesondere durch die elektrische 
Untersuchung, uberlassen wir den N eurologen. 

Wir lassen zunachst die Faust kraftig volar und dorsal flektieren; 
wir priifen die Kraft diesel' Bewegungen, indem wir die Hand ent­
gegen del' Bewegung festhalten. Die Beugung erfolgt durch den 
M. flexor carpi rad. (N. medianus) und den M. flexor carpi ulnar. 
(N. ulnaris); die Streckung durch den M. ext. carpi rad. long. et brevis 
und den M. ext. carp. ulnar. (N. radialis). Durch Flexion bzw. Exten­
sion in ulnarer oder radialer Richtung laBt sich die Wirksamkeit del' 
einzelnen Muskeln feststellen. Dann lassen wir die geschlossene Faust 
kraftig offnen unter Abspreizung des Daumens und wieder schlieBen; 
wir priifen die Kraft diesel' Bewegungen. Die Offnung erfolgt in del' 
Hauptsache durch die Fingerstrecker einerseits und den M. ext. poll. 
longus et brevis und M. abductor poll. longus (N. radialis) andererseits; 
del' SchluB durch die Mm. flexor dig. subl. et prof. (N. medianus und 
ulnaris) und den Flexor poll. long. et brev. (N. medianus). Dann bringen 
wir die Grundglieder des 2.-4. Fingers passiv in Dberstreckung und 
lassen die Streckung del' Endglieder ausfiihren; dies geschieht durch 
die Mm. lumbricales (N. ulnaris). SchlieBlich priifen wir die Opposition 
des Daumens, indem wir die Spitze des abgespreizten Daumens an 
die Basis des 5. Fingers fiihren lassen. Hierbei fiihrt del' Daumen 
normalerweise eine halbkreisformige Bewegung aus; del' vorher radial 
gewandte Daumennagel zeigt am SchluB del' Bewegung nach volar. 
Diese Drehbewegung ist eine Wirkung des vom N. medianus versorgten 
M. opponens. 

Beim Verdacht auf Nervenleitungsstorung beschlieBt die Fest­
stellung del' Tastempfindung die Untersuchung. Wir beriihren die 
Haut an den verschiedenen Stellen del' Hand und del' Finger mit 
einem weichen Pinsel und fordern den Kranken, dessen Augen ge­
schlossen sind, auf, bei jeder gefiihlten Beriihrung "jetzt" zu sagen. 
Wir erinnern uns del' klassischen N ervenanordnung, nach del' del' 
N. medianus die Tastflache des 1., 2., 3. und die angrenzende Halfte 
des 4. Fingers, ferner die dorsale Flache del' Endglieder des 2. und 
3. Fingers, del' N. ulnaris die Tastflache des 5. und del' angrenzenden 
Halfte des 4. Fingers sowie die Dorsalflache des 5. und 4. und del' 
angrenzenden Halfte des Grundgliedes des 3. Fingers versorgt, wah­
rend del' N. radialis die Dorsalflache des Daumens sowie des Grund-
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gliedes des 2. Fingers und der an grenzenden Halfte des Grund­
gliedes des 3. Fingers mit sensiblen Fasern versieht. 

Wir beginnen die Besprechung del' haufigsten Untersuchungs­
ergebnisse mit den Verletzungen. Auf die Bedeutung sorgfaltigster 
Betrachtung fiir die Diagnose der Verletzungen in der Handgelenks­
gegend kann gar nicht genug hinge wiesen werden. 

Finden wir bei seitlicher Betrachtung eine Knickung del' Vorder­
armachse 2-3 Querfinger oberhalb des Handgelenkes, bemerken wir 
eine entsprechende Verlaufsanderung del' dorsalen und volaren Grenz­
linie, so handelt es sich um die im kindlichen Alter iiberaus haufige 
Fractura supracondylica antebrachii cum dislocatione ad 

Abb. 109. Fractul'a supracondylica antebrachii cum dislocatione. 

axin (Abb. 109). Dabei kann del' Knickungswinkel nach oben oder 
nach unten offen sein. 1m kindlichen Alter sind es in del' Regel 

a 

unvollkommene Briiche (Griinholzbriiche), 
wie schon daraus hervorgeht, daB der Ver­
letzte die Hand ohne nennenswerte Schmer­
zen frei in del' Luft halten kann; die 
Bruchstiicke miissen also noch guten Zu­
sammenhalt aneinander haben. Viel seltener 
beobachten wir bei der Betrachtung von 
oben eine seitliche Knickung der Vorderachse 
an gleicher Stelle. 

Stellen wir bei einem Verletzten bei 
Sturz auf die vorgestreckte Hand bei del' 

b 

Abb. 1l0a und b. Fractura radii typica cum dislocatione. 
a) Betrachtung yon oben. b) Betrachtung von der radialen Seite. 

Betrachtung von oben eine Verlagerung del' ganzen Hand -- an­
scheinend im Handgelenk -- nach der radialen Seite fest, springt 
infolgedessen auf del' ulnaren Seite das untere Ulnaende starker 
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VOl', bemerken wir bei del' Betrachtung von del' radial en Seite eine 
gleichzeitige Verlagerung del' Hand in dorsaler Richtung, bemerken 
wir schlieBlich, daB die normale tiefe Konkavitat del'. volaren Grenz­
linie in der Gegend des Handgelenkes durch eine starke V orw61bung 
ganz oder teilweise ausgefiillt ist, so stellen wir die Diagnose auf eine 
typische Radiusfraktur mit Verlagerung, d. h. auf einen Kom­
pressionsbruch der unteren Radiusepiphyse mit typischer Verlagerung 
des unteren Bruchstiickes nach radial und dorsal (Abb. 110 a und b). 

Es versteht sich von selbst, daB im Einzelfalle 

~ eine del' beiden Verlagerungen vorwiegen kann, 
ja, daB nul' eine der beiden Verlagerungen vor­
handen zu sein braucht,. 

Abb. Ill. Fraktur 
des Radiusschaftes mit 

Dislokation. 

Man soIlte meinen, daB diese beiden, bisher 
besprochenen Bruchformen mit Verlagerung nie­
mals den arztIichen Blicken verborgen bleiben 
konnten. U nd doch sehen wir immer wieder 
fehlerhaft verheilte Briiche diesel' Art, weil die 
Verletzung entweder nicht erkannt odeI' die Ver­
lagerung nicht beseitigt wurde. 

Etwas schwieriger ist die Erkennung der 
Briiche beim Fehlen jeder auffalIigen Gestaltver­
anderung. Bemerken wir bei del' Betrachtung 
der auBeren Grenzlinie von oben auf del' Radial­
seite nahe del' Mitte des Vorderarms eine leichte 
Einsenkung, so daB die Breite des V orderarmes 
an diesel' Stelle verringert erscheint, so liegt eine 
Fraktur des Radiusschaftes mit typischer 
Verlagerung des unteren Fragmentes nach 
ulnar VOl' (Abb. Ill). Die flachenhafte Schwel­
lung mit dem Zentrum an gleicher Stelle vermag 
diese Konturabweichung in del' Regel nicht ganz 
zu verdecken. Die Betastung bestatigt die Dia­
gnose; man stellt manchmal den Knochenabsatz, 

stets den Bruchschmerz fest; auch abnorme Beweglichkeit in der 
Richtung volar-dorsal ist nicht seIten nachweisbar. 

Abb. 112. Fractura supracondylica antebrachii sine dislocatione. 

Sehen wir, insbesondere bei Kindem, bei der Betrachtung von 
oben und von del' Seite eine leichte und begrenzte Vorwolbung del' 
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Grenzlinie mit demMittelpunkt 2-3 Querfinger oberhalb des Hand­
gelenke-s, entspricht der Vorwolbung eine leichte flachenhafte Schwel­
lung in gleicher Hohe, so ist mit Sicherheit eine suprakondyUire 
Fraktura antebrachii ohne Verlagerung (Abb. 112) anzunehmen. 
Bestatigung durch den Bruchschmerz; Priifung auf abnorme Beweg­
lichkeit ergibt meist nur ein leichtes "Federn" der Fragmente (un­
vollkommene Fraktur). Erweisen sich die Knochen als fest, besteht 
aber neben der umschriebenen Schwellung ausgesprochener Bruch­
schmerz, so zweifeln wir gleichwohl nicht an dem Vorhandensein einer 
Zusammenhangstrennung der Knochen in del' Form 
del' suprakondylaren Fissur. 

Finden wir bei vollstandig regelrechter Hand­
steHung und regelrechtem AchsenverlaUf eine 
flachenhafte Schwellung del' Handgelenksgegend, 
deren Mittelpunkt auf der radialen Seite dicht 
oberhalb des Handgelenkes gelegen ist, so 
wird man in del' Annahme einer typischen 
Radiusfraktur ohne Verlagerung (Abb. 113) 
kaum je fehlgehen; der Bruchschmerz an typischer 
Stelle (dicht oberhalb des Gelenkspaltes) bestatigt 
die Diagnose. Bei alteren Frakturen verwischt sich 
das kennzeichnende Bild del' Schwellung haufig. 
Hier ist die Priifung auf Bruchschmerz allein ent­
scheidend. Umschriebene Druckempfindlichkeit an 
del' unteren Radiusepiphyse dicht oberhalb des 
Handgelenkes sichert die Diagnose dieses haufigen 
Bruches. 

Liegt bei del' Besichtigung des verletzten 
Handgelenkes del' Mittelpunkt der sichtbaren 
Schwellung in der Gegend des Radiokarpalge­
lenkes und des Karpus, so ist gleichwohl eine 
typische Radiusfraktur, besonders ein intraartiku­

Abb. 113. Fractura 
radii typica sine dis­

. locatione. 

larer Bruch (T-Bruch) moglich, weil dann die BlutfUllung des Hand­
gelenkes die Lage del' Schwellung beeinfluBt. Hier ist die differen­
tialdiagnostische Trennung gegen die typischen Verletzungen del' 
Karpalknochen und gegen die einfache Distorsion des Handgelenkes 
notwendig. Zu den typischen Karpalverletzungen rechnen wir die 
Querbriiche des Kahnbeins (Os naviculare) und die Luxation 
des Mondbeins (Os lunatum) nach derVolarseite. In diesen Fallen 
ist die Erkennung del' typischen Radiusfraktur ohne Dislokation durch 
die Lage des Bruchschmerzes am unteren Radiusende stets moglich. 
Finden wir dagegen das untere Radiusende frei von Druckempfind­
lichkeit, liegt der umschriebene Bruchschmerz dicht ulnar und 
distal vom Proc. sty!. radii, so miissen wir eine Fraktur des Os 
naviculare annehmen. Finden wir den Mittelpunkt del' Druck­
empfindlichkeit auf del' Beugeseite gerade am tiefsten Punkt der Kon­
kavitat zwischen V orderarm und Hand, laBt sich hier bei sorgfaltiger 
Betastung genau inder Mitte des Karpus unter den Beugesehnen 



224 Die systematische chirurgische U ntersuchung. 

eine abnorme Knochenresistenz feststellen, die an der gesunden Hand 
fehlt, so stellen wir die Diagnose auf eine volare Luxation des 
Os lunatum. Leichter ist die Luxation bei alteren Verletzungen zu 
erkennen, wenn der BluterguB schon zum groBten Teil resorbiert ist. 
Man sieht dann meist bei der seitlichen Betrachtung an der Grenz­
linie del' Beugeseite, genau am tiefsten Punkt del' Konkavitat des 
Handgelenkes eine leichte und begrenzte VorwOlbung; zum mindesten 
abel' faUt die abnorme Verbreiterung des Karpus an dieser Stelle auf. 
Bei del' Betastung ist die abnorme Knochenresistenz an del' genannten 
Stelle leicht festzustellen. 

Nur wenn del' Mittelpunkt del' Schwellung und del' Druckemp­
findlichkeit im Handgelenk selbst gelegen ist und wenn aIle die eben 

Abb. 114. Luxatio.,pollicis typica. 
Das volar abgewiehene, s~ark vorsprin­
gende Kopfchen des 1. Metakarpns ist 

gut erkenllbar. 

genannten Zeichen einer Knochen­
verletzung fehlen, darf man eine ein­
fache Distorsion des Handgelenkes 
annehmen; abel' auch dann tut man 
gut, diese Annahme durch das Ront­
genbild nachzupriifen. 

Finden wir bei der Betrachtung 
von oben an der auBeren Grenzlinie 
des DaumenbaIlens in der Hohe der 
Basis der Grundphalanx einen treppen­
formigen Absatz, bemerken wir bei del' 
Betrachtung der Handflache auf der 
V olarseite des Daumenballens gerade 
in Hohe des ersten Metatarsalkopfchens 
eine rundliche V orwolbung, iiber der 
die Haut oft straff gespannt ist, er­
scheint der ganze Daumen nach dorsal 
verlagert, so liegt eine typische Dor­
salluxation des Daumens (Abb.1l4) 
im Grundgelenk VOl'. Die Betastung 
steUt dann auf der V olarseite die kno-
cherne Resistenz des oberflachlich ge­

legenen Kopfchens des 1. Metatarsus fest, das zwischen dem Spalt 
del' Daumenmuskeln hindurchgetreten ist. Ahnlich ist auch das Bild 
bei del' dorsalen Luxation del' Endglieder des Daumens und del' an­
deren Finger. Nur glaube man nicht, daB die Gestaltveranderung bei 
dies en Luxationen immer gleich in die Augen springend sein muB; die 
vorhandene WeichteilschweIlung vermag die Verlagerung del' Knochen­
enden oft in iiberraschendem Umfange zu verdecken. 

An den Metakarpen ist die Frakturerkennung nach Lage der 
Schwellu~g und des Bruchschmerzes leicht; leicht auch ist die Er­
kennung der voIlkommenen Fingerfrakturen durch Priifung der ab­
normen Beweglichkeit. Schwieriger ist die Entscheidung, ob eine 
Distorsion der Fingergelenke oder eine Gelenkfraktur vorliegt, um so 
mehr, als an dies en Gelenken auch die einfache Distorsion starke und 
lange dauernde SchweIlungen hervorruft. An den Zwischengelenken 
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der Finger ermoglicht zuweilen die abnorme seitliche Beweglichkeit 
die Diagnose; hier ebenso wie auch an den Grundgelenken in man­
chen Fallen die zarte Krepitation. Manchmal ist die Entscheidung 
nur durch das Rontgenbild moglich. -

Aber in den Frakturen und Luxationen erschopfen sich nicht die 
Verletzungsmoglichkeiten. 

Von groBer praktischer Wichtigkeit ist bei allen Weichteilwunden 
im Bereich der Hand und des anstoBenden V orderarmes die Frage 
der Mitbeteiligung von Sehnen und N erven. Die daraufhin ge­
richtete Priifung der aktiven Beweglichkeit muB selbstverstandlich vor 
Beginn der allgemeinen Betaubung, die zur Wundversorgung not­
wendig ist, vorgenommen werden. Bei den offenen Verletzungen gibt 
die Lage der Hautwunde einen Anhaltspunkt fUr die Beurteilung. 
Bei geniigender anatomischer Kenntnis ist nach der Lage der Ver­
letzung und nach dem Bewegungsausfall stets leicht zu entscheiden, 
welche Sehnen oder welcher Nerv durchtrennt ist. Wenn z. B. bei 
einer tiefen Schnittwunde auf der radialen Beugeseite des Vorder­
armes dicht oberhalb des Handgelenkes (Selbstmordversuch) die Hand 
bei der aktiven Beugung nur nach der ulnaren Seite gebeugt wird, 
wenn beim Einschlagen des Daumens der Daumen nicht den nor­
malen Kreisbogen beschreibt, sondern an der Handflache entlang 
gleitet, wahrend der Nagel stets nach radial gerichtet bleibt, wenn 
schlieBlich die Tastflache des 1., 2., 3. und der zugekehrten Halfte 
des 4. Fingers gefUhllos ist, so werden wir daraus erkennen, daB die 
Sehne des M. flexor carpi radialis und der N. medianus (Lahmung 
des M. opponens und Sensibilitatsstorung) durchschnitten ist. 

Wenn bei einer entsprechenden Schnittverletzung auf der ulnaren 
Seite der 4. und 5. Finger im Grundgelenk leicht iiberstreckt, in den 
iibrigen Gelenken leicht gebeugt ist und leicht abgespreizt steht, wenn 
die Haut des 5. Fingers und der zugekehrten Halfte des 4. Fingers ge­
fiihllos ist, wenn bei aktivel' Beugung des Handgelenkes die Hand mehr 
nach del' radialen Seite geht, so schlieBen wil' auf eine Durchtrennung der 
Sehne des M. flex. carp. uln. und des N. ulnal'is. Die SteHung des 4. und 
5. Fingers ist dadurch bedingt, daB durch den Ausfall der vom N. ul­
naris versorgten Mm. lumbricales IV. und V., die die Beugung des 
Grundgelenkes bewirken, der Tonus der Antagonisten, die die Strek­
kung des Grundgelenkes herbeifiihren, namlich des M. ext. digit. IV. 
und V., sich starker bemerkbar macht, so daB das Grundgelenk in I eich te 
trberstreckung tritt und daB andererseits, da die Lumbricales gleich­
zeitig die Streckung der Endglieder bewirken, durch ihren AusfaH 
die antagonistischen Finger b e u g e r das trbergewicht bekommen, wo­
durch das Mittelgelenk und Endgelenk in leichte Beugung tritt. 
Die leichte Abspreizung der beiden Finger ist eine Nebenwirkung der 
langen Strecker infolge ihl'er radiaren Anordnung am Handriicken. 

Wenn schlieBlich bei einer Schnittverletzung auf der Beugeseite 
des Grundgliedes des 2. Fingers weder das Mittelglied noch das End­
glied aktiv gebeugt werden kann, so ist mit Siaherheit sowohl die Sehne 
des Flexor sublimis als auah die des Flexor profundus durchtrennt. 

Axha u se n, Chirurgische Propadeutik. 15 
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Abel' auch ohne Weichteildurchtrennung kann es durch verschie­
dene Gewaltwirkungen zu DurchreiBungen odeI' Durchquetschungen 
bestimmter Sehnen kommen. Auch konnen subkutane Bruche schwere 
Schadigungen benachbarter N erven herbeifuhren, sei es, daB scharfe 
Knochenrander den Nerven durchschneiden odeI' daB del' sich ent­
wickelnde Kallus den N ervenstamm sozusagen "erdruckt". Es liegt 
auf del' Hand, daB bei den Nervenverletzungen im ersten FaIle die 
Leitungsstorungen so fort mit del' Verletzung einsetzen, wahrend sie 
sich im zweiten Fall erst nach einiger Zeit und allmahlich zunehmend 
entwickeln. N ehmen wir einige Beispiele solcher Verletzungen. 

Sehen wir bei einem Kranken, del' mit· dem gestreckten Finger 
gegen einen harten Gegenstand gestoBen ist, das Endglied des sonst 
gestreckten Fingers in Beugestellung stehen und ist eine aktive Strek­
kung unmoglich, so liegt ein A briB del' auBerst dunnen Streck­
sehne an del' Basis des Endgliedes VOl'. Das Verletzungsbild ist urn 
so auffalliger, als die isolierte Beugung des Endgliedes nul' von we­
nigen Menschen - und dann nul' fur kurze Zeit ausgefuhrt werden 
kann. Dnd doch wird die Verletzung so haufig nicht erkannt! 

Finden wir eine Schwellung des Fingermi ttelgelenkes, besonders 
auf del' Streckseite, steht der Finger im Mittelgelenk ge beugt, im 
Grundgelenk und im Endgelenk leicht uberstreckt, so handelt 
es sich urn einen AbriB des Mittelteiles der Strecksehne vom Ansatz 
an del' Basis del' Mittelphalanx. Die Erklarung diesel' Stellung, die 
auf der eigenartigen anatomischen Anordnung del' Strecksehne beruht, 
wiirde uns hier zu weit fiihren. Bei den einfachen, vielleicht haufigeren 
Distorsionen des Mittelgelenkes fehlt diese Uberstreckung des End­
gliedes jedenfalls vollkommen. 

Vermag schlieBlich ein Kranker nach einer Verletzung, die die 
Handgelenksgegend getroffen hat, bei Abspreizung des Daumens 
das Endglied nicht mehr aktiv zu strecken, bzw. zu uberstrecken, 
so mussen wir eine Ruptur del' Sehne des M. flexor poll. longus 
diagnostizieren. Tasten wir bei stark abgespreiztem Daumen nach 
der normalerweise gespannten Sehne an der Tabatiere, so bemerken 
wir, daB die Sehne hier nicht tastbar ist; meist besteht Druckempfind­
lichkeit nach dem Karpus zu, da hier die Stelle del' Ruptur gelegen 
ist. Wenn solche Verletzten bei eingeschlagenem Daumen eine 
leichte Streckung gleichwohl ausfiihren konnen, so ist dies darauf 
zuruckzufiihren, daB in diesel' Stellung die Daumenballenmuskeln 
ahnlich wie die Lumbrikales an den ubrigen Fingern wirken, d. h. 
eine Streckung des Endgliedes herbeizufiihren vermogen. Diese Streck­
fahigkeit darf an del' Diagnose del' Ruptur nicht irremachen. 

Hangt bei einer suprakondylaren Humerusfraktur mit Verlagerung 
die Hand und die Finger schlaff herab, konnen die Finger nicht aktiv 
gestreckt, das Handgelenk nicht dorsalflektiert und del' Daumen nicht 
abgespreizt werden, so wissen wir, daB eine Verletzung des N. radialis 
an del' Bruchstelle vorliegt, sei es, daB er durchrissen wurde, sei es, 
daB er nur so stark gequetscht wurde, daB seine Leitungsfahigkeit 
unterbrochen ist (Radialislahmung). -
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Mit del' Besprechung del' aku t entziindlichen Erkrankungen 
del' Hand und del' Finger betreten wir eins del' wichtigsten Gebiete 
del' Chirurgie. So zahlreich sie sind, so mannigfach die Erscheinungs­
formen uns entgegentreten, so leicht sind sie im allgemeinen del' 
Erkennung zuganglich, wenn man nur die einzelnen Krankheitsbilder 
kennt und wenn man die einfachen Mittel del' Besichtigung und Be­
tastung richtig anzuwenden und zu verwerten versteht. 

Auch hier ist die genaue Feststellung del' Ausdehnung und des 
Mittelpunktes del' Erkrankung von entscheidender Bedeutung. Dnd 
doch ist gerade hier eine Einschrankung geboten. Ausdehnung und 
Lage del' entziindlichen Sch well ung kann hier irrefiihl'en. Del' Grad 
der entziindlichen Schwellung ist nicht ausschlieBlich von del' Wirkung 
der Bakterien abhangig, sondern daneben auch von del' Beschaffenheit 
der betroffenen Gewebe. Die derbe, harte, stl'aff angeordnete Raut 
del' Tastflache von Hand und Finger, unter del' das Fettgewebe eben­
falls in feste Bindegewebssepten eingeordnet ist, ist del' entziindlichen 
Schwellung bei weitem nicht so zuganglich, wie die diinne, verschieb­
liche, lockel'es und lymphbahnenreiches Dnterhautzellgewebe deckende 
Haut des Handriickens. Wir beobachten daher immer wieder, daB eine 
auf del' Tastseite der Hand gelegene akute eitl'ige Entziindung hier 
nur eine maBige Schwellung, dagegen ein machtiges, pralles kollaterales 
entziindliches Odem des Handriickens hervol'ruft. Es ware durchaus 
irrig, in einem solchen FaIle aus Sitz und Ausdehnung der entziind­
lichen Schwellung auf den Mittelpunkt del' Erkrankung schlieBen zu 
wollen. Wie oft abel' wird unnotigerweise in dieses harmlose entziind­
liche Odem unter del' Annahme einer Phlegmone eingeschnitten! Del' 
Mittelpunkt del' entziindlichen Schwellung ist an del' Hand nicht 
gleichbedeutend mit dem Sitz del' Erkrankung. Diese wichtige Tat­
sache muB bei del' Bewertung del' Betl'achtungsergebnisse beriicksichtigt 
werden. 1m allgemeinen konnen wir sagen, daB bei dem entziindlichen 
Odem del' Dorsalseite del' Entziindungsherd in del' Regel - gewiB 
nicht immer - auf del' Tastseite gelegen ist. 

Zur Feststellung des Hauptsitzes del' Erkrankung stehen uns manch­
mal schon sichtbare Zeichen zur Verfiigung. Eine umschriebene, kleine, 
noch stal'kere Vol'wolbung innerhalb del' allgemeinen Schwellung, nicht 
selten zusammen mit einer dunklen roten, rot-blaulichen odeI' auch 
gelblichen (durchschimmernder Eiter!) Fal'bung, ist in diesem Sinne zu 
verwerten. Von entscheidender Bedeutung in allen Fallen ist abel' 
die Lage del' starksten Druckempfindlichkeit, nach del' mit 
del' groBten Sorgfalt zu fahnden ist. Wir iiben hierzu mit dem tas­
tenden Finger, bei feinel'em Suchen mit einer geschlossenen Pinzette 
odeI' mit einem Sondenknopf einen sanften Druck auf die verschiedenen 
Stell en del' entziindlichen Schwellung aus und fordern den Kranken zu 
genauen Angaben iiber die Starke der Druckempfindlichkeit auf. Diese 
»Zentralisierung« der Druckempfindlichkeit ist das wichtigste diagno­
stische Mittel; und selbst das Fehlen einer solchen Zentralisierung ist, 
wie wir sehen werden, diagnostisch von hohem Wert. 

Bemerken wir bei einem Kranken, del' plotzlich mit heftigsten 
15* 
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Schmerzen in der Hand erkrankt ist, eine machtige entziindliche Schwel­
lung, die sich von dem unteren Ende des Vorderarmes iiber die Hand­
wurzel bis zum Handriicken und den Fingerriicken erstreckt, die am 
Handriicken am starksten ist, die aber auch, wenn auch viel schwacher, 
auf der Beugeseite, namentlich im Bereich der tiefen Konkavitat der 
Handwurzel wahrnehmbar ist, so stellen wir als das Wichtigste den 
Mittelpunkt der Druckempfindlichkeit fest. Finden wir diesen, wie so 
haufig, bei seitlichem Druck unmi ttel bar un terhal b der beiden 
Proc. styl. (radii et ulnae), bei Druck von volar nach dorsal im Be­
reich des Handgelenkes und des Karpus, so ist der Sitz der 
akuten Entziindung das Handgelenk und die Interkarpalgelenke, wenn 

Abb. 115. Furunkel am Fingerriicken. Abb. 116. Paronychie. 

auch die Schwellung des Handriickens zunachst am starksten in die 
Erscheinung tritt. In der Mehrzahl der Falle ist die aku te En t­
ziindung des Handgelenks gonorrhoischen Ursprungs. 

Liegt der Mittelpunkt der Druckempfindlichkeit am unteren Ende 
des Radius oder der Ulna, so liegt eine akute Osteomyelitis des 
betreffenden Knochens vor; in der Regel wird sich hier, wenn nicht 
gleich, so doch sehr bald ein AbszeB nachweisen lassen. 

1st die entziindliche Schwellung auf die Beugeseite beschrankt 
oder hier wei taus am starksten, liegt sie im Bereich des Karpus, des 
distalen Vorderarmendes und des proximalen Handtellerabschnittes, 
besteht an diesen Stell en starke Druckempfindlichkeit, ist dagegen 
seitlicher Druck unterhalb des Proc. styl. und Druck auf den Karpus 
vom Dorsum her nicht nennenswert empfindlich, so liegt eine aku te 
Entziindung der Beugesehnenscheiden vor, die, wenn sie nicht 
von einer pyogenen Infektion der Beugesehnenscheide des 1. oder 
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5. Fingers fortgeleitet ist (V-Phlegm one S. 28), fast stets gonorrhoischen 
Ursprungs ist. Die Schwellung auf der Beugeseite ist hierbei am stark­
sten in der Hohe des Handgelenkes, weil weiter distal, an der Basis 
des Daumen- und Kleinfingerballens, das starke Lig. carpi transversum 
die Schwellung zuriickhalt; starker wird sie dann wieder distal yom 
Ligament, im Bereich des anstoBenden Abschnittes 'der Hohlhand, wo 
der Sehnenscheidensack blind endigt. 

1st die entziindliche Schwellung auf den Handl'iicken und einen 
odeI' einige Fingerriicken beschrankt, finden wir aber auf dem am 
starksten geschwollenen Fingerriicken eine kleine, starker voI'spl'ingende 
Erhebung mit blaulicher oder gelblicher Farbung im Mittelpunkt odeI' 
liegt hier wenigstens, ganz umschrieben, del' Mittelpunkt der Druck­
empfindlichkeit, so kann es sich nur um einen Furunkel des FingeI'­
rii ckens (Abb.115) handeln. Ginge man bei del' Betrachtung nur von der 
Schwellung aus, so wiirde man einem diagnostischen 1rrtum verfallen. 

Finden wir bei einem Kranken, der mit Schlachtvieh zu tun 
hat, am Vordel'arm oder am Handriicken inmitten einer entziindlichen 
Schwellung eine oder einige blauliche Hautblasen oder im Mittel­
punkt einer ausgedehnten, prallen, hochroten Schwellung einen braun­
schwarzen, nekrotischen Hautbezirk, so erkennen wir hierin die 
Milz brandinfektion einer kleinen Hautverletzung durch Beriihrung 
mit Teilen milzbrandkranken Viehes. Die Blasenbildung (Pustula ma­
ligna) stellt das erste Stadium, der nekrotisierende Karbunkel das 
zweite Stadium der Erkl'ankung dar. 

1st eine geringe entziindliche Schwellung fast ganz auf den Nagel­
falz beschrankt, der dick, blank, rot und heW erscheint, so liegt eine 
beginnende (serose) Entziindung des Nagelfalzes, ausgehend von einer 
kleinen Schrunde (Nietnagel), eine N agelfalzen tziindung (Paronychie) 
vor. Liegt der Mittelpunkt einer etwas stal'keren Schwellung an der 
gleichen Stelle und ist unmittelbar am Nagelfalz eine Gelbfarbung 
sichtbar, so handelt es sich um eine eitrige Paronychie (Abb. 116). 

Sehen wir bei einer meist starken entziindlichen Schwellung des 
ganzen Handriickens eine flachere Schwellung del' Hohlhand mit deut­
licher, oft gelb verfarbter Vorwolbung in der Mitte, so diagnostizieren 
wir einen AbszeB del' Hohlhand, ausgehend von rissigen Schwielen an 
dieser Stelle, einen SchwielenabszeB. Finden wir jedoch die starkere 
Vorwolbung mit clem Mittelpunkt der Druckempfindlichkeit im Bereich 
der interdigitalen Hautfalten, so wissen wir, daB ein interdigitaler 
AbszeB, ausgehend von einer hier nicht seltenen Hautschrunde, vorliegt. 

Bemerken wir an einer Stelle des Fingers oder der Hohlhand 
bei sehr geringer entziindlicher Schwellung der Umgebung eine ganz 
leichte gelblich gefarbte Hauterhebung, so liegt eine verklebte infi­
zierte Epithelwunde (Eiterblaschen) vor. Finden wir eine ausge­
dehnte Gelbverfarbung bei auBerst geringer Schwellung und nicht 
nennenswerten Entziindungserscheinungen der Umgebung, so handelt 
es sich um eine subepidermoidale Eiterausbreitung, ausgehend von einer 
klein en Epithelverletzung, eine Pyodermie, die zu unrecht auch als 
»subepidermoidales« Panaritium bezeichnet wird. 
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Stellen wir dagegen als Mittelpunkt einer starkeren Finger­
schwellung eine Stelle del' Tastfiache oder Seitenfiache fest, die manch­
mal etwas starker vorgewolbt, zuweilen blaulich oder gelblich gefarbt, 
immer abel' weitaus am druckempfindlichsten ist, so liegt ein 
subkutanes Panaritium VOl' (s. Abb. 9 S.27). Ohne eine solche Zen­
tralisierung soll man sich scheuen, ein Panaritium anzunehmen. Die 
Ausdehnung del' Schwellung und del' Druckempfindlichkeit zeigt die 
Ausbreitung des Panaritiums an. Eine starkere, oft dunkler rot gefarbte 
Vorwolbung an einer Stelle des Fingerriickens oder in del' Interdigital­
gegend laBt eine Ausbreitung des Panaritiums nach hierher annehmen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Entscheidung, ob beim subku­
tanen Panaritium die Sehnenscheide oder del' Knochen oder das Gelenk 
von del' Erkrankung mit ergriffen sind. Zunachst die Sehnenscheide. 

Es ware grundfalsch, mit del' Diagnose "Sehnenscheidenentziindung" 
zu warten, bis Schwellung und Rotung an del' Haut im Bereich del' 
Sehnenscheide aufgetreten ist. Bei der Dicke und Straffheit der decken­
den Haut werden hier die entziindlichen Erscheinungen nicht so rasch 
bemerkbar. WoUten wir so lange warten, so wiirden wir die kostbarste 
Zeit ungenutzt verstreichen lassen. Je rascher die Sehne von del' urn­
gebenden bakterien- und toxinreichen Fliissigkeit befreit ist, urn so 
groBer sind die Aussichten, sie am Leben und in Tatigkeit zu erhalten. 
Das Friihsymptom del' Sehnenscheidenentziindung ist die ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit im Bereich del' Sehnenscheide bei del' Be­
tastung von volar nach dorsal. Daraufhin miissen wir priifen. 

Besteht z. B. bei einem subkutanen Panaritium in del' Gegend 
del' distalen Querfurche des Zeigefingers bei volar-dorsaler Betastung 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit im Bereiche des Grundgliedes und 
del' benachbarten Hohlhand, so zweifle man nicht an dem V orhanden­
sein einer frischen Sehnenscheidenentziindung (Panari ti urn tendi­
nosum), auch wenn Schwellung und Rotung noch vollkommen fehlen. 

Schwieriger ist die Erkennung del' Sehnenscheidenentziindung nur 
bei dem ausgebreiteten subkutanen Panaritium, weil dann die hier­
von ausgehende Druckempfindlichkeit schon weiter nach unten reicht; 
in der Regel steht abel' der in der Handflache gelegene Anteil del' 
Sehnenscheide zur Priifung zur Verfiigung. AuBerdem gestattet hier 
die notwendige operative Freilegung des subkutanen Panaritiums die 
Besichtigung del' Sehnenscheide, der im Zweifelfall die probatorische 
Eroffnung zugefiigt werden kann. 

Nicht unerwahnt soIl bleiben, daB manchmal bei vorhandener 
eitriger Sehnenscheidenentziindung die eitrige Infektion des Su bku­
tangewebes an del' Verletzungsstelle nur sehr gering sein oder 
auch fehlen kann. Es ist dann die Stichverletzung unmittelbar bis 
in die Sehnenscheide gedrungen und hat die pyogenen Kokken hinein­
getragen. Aber auch in dies en Fallen ist die Druckempfindlichkeit 
in del' Gegend der Verletzung am starksten, weil sich die Sehnen­
scheidenentziindung von hier aus ausbreitet; fast stets ist auch die 
Verletzungsstelle seIber noch erkennbar, so daB die Abgrenzung gegen 
die gonorrhoische Tendovaginitis (s. spater) moglich ist. 
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Fiir die "'ichtige Frage nach der Mitbeteiligung der Sehnen­
scheiden beim subkutanen Panaritium des 1. und 5. Fingers ist eben­
falls die Druckempfindlichkeit maBgebend, wahrend Rotung und 
Schwellung erst spater bemerkbar wird. Soweit die ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit hinaufreicht, soweit miissen wir auch die Sehnen­
scheiden als erkrankt annehmen. 1st sie schon auf der Beugeseite des 
Handgelenkes vorhanden, so ist auch die gemeinsame Sehnenscheide 
der Beuger am Handgelenk mit ergriffen; Rotung und Schwellung laBt 
hier im iibrigen nicht lange auf sich warten. 1st hier Rotung und 
Schwellung allein, ohne Druckempfindlichkeit der iibrigen Sehnen­
scheide vorhanden, so liegt eine konfluierende Lymphangitis vor. 
Gehen Schwellung und Druckempfindlichkeit bei schweren Allgemein­
erscheinungen noch weiter am Unterarm herauf, so handelt es sich 
um die gefiirchtete intermuskulare Phlegmone antebrachii. 
Finden wir eine Rotung in Hohe des Handgelenkes auch auf der dor­
salen Seite, so ist der Durchbruch der Eiterung in das Handgelenk 
bzw. in die lnterkarpalgelenke erfolgt, es besteht die lebensbedrohende 
eitl'ige Entziindung des Handgelenkes und der Karpalgelenke. 

Die Beteiligung des Knochens ist weitaus am haufigsten am 
Endglied, ausgehend vom subkutanen Panaritium del' Fingel'kuppe. 
Besteht am Endglied eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit bei 
seitlichem Druck auf die Endphalanx, so ist ein Panaritium ossale 
anzunehmen. In vielen alteren Fallen zeigt schon die starke keulen­
formige Schwellung des Endgliedes an, daB hiel' die Endphalanx rings­
um von Eiter umgeben ist. An den andel'en Stellen der Finger ist 
die Beteiligung des Knochens viel seltenel'; hier wird sie meist erst 
durch die operative Freilegung des subkutanen Panaritiums festgestellt. 

Stellen wir beim subkutanen Panaritium eine besondere Emp­
findlichkeit bei seitlichem Druck gerade auf die Gegend eines Finger­
gelenkes fest, konnen wir in Streckstellung abnorme seitliche Be­
wegungen ausfiihren odeI' konnen wir die eine Phalanx gegen die 
andere im Gelenkspalt seitlich verschieben, wobei oft ein eigentiim­
liches Knochenreiben (infolge des Knorpelverlustes) bemerkbar wird, 
so ist die eitrige lnfektion auch in das Fingergelenk eingebrochen 
(Panaritium articulare). 

Soviel von del' Erkennung del' verschiedenenFormen des Panaritiums! 
Finden wir bei _ der Untersuchung am Finger eine entziindliche 

Schwellung, die auf die Gegend eines Interphalangealgelenkes beschrankt 
ist, die den Finger tingsum umgibt und mit ausgesprochener Druck­
empfindlichkeit des Gelenkspaltes einhergeht, so liegt eine aku te En t­
ziindung des Fingergelenkes VOl'. Nicht selten gibt der Kranke 
an, daB er sich an dieser Stelle am Fingerriicken gestochen oder ge­
rissen habe; oft sieht man auch noch den kleinen Stichpunkt odeI' die 
schon in Heilung begriffene RiBwunde; manchmal quillt abel' auch aus 
der noch unverheilten Wunde bei Druck auf das Gelenk triibe Synovia 
odeI' selbst Eiter. Es handelt sich dann um eine pyogene lnfektion des 
lnterphalangealgelenkes nach traumatischer Eroffnung (Arthritis acuta 
supp. interphalang.) - eine haufig verkannte Erkrankung! Das Unter-
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hautfettgewebe ist in diesen Fallen nicht eitrig infiltriert. Man sollte 
deshalb diese Falle nicht als Panaritium artikulare bezeichnen. Wenn in 
anderen Fallen jede Verletzung geleugnet wird und auch jede Spur einer 
Wunde oder Narbe fehlt, so muB man in er&ter Linie (besonders bei 
jungen Leuten) an eine gonorrhoische Arthritis denken. Bei alteren 
Leuten besteht die Moglichkeit eines akuten Gichtanfalls (Arthritis urica). 

Finden wir an einem Finger die Symptome einer ausgebreiteten 
akuten Sehnenscheidenentziindung, ist aber bestimmt keine Verletzung 
vorausgegangen, fehlen alle Anzeichen einer solchen, fehlen auch die 
Zeichen eines gleichzeitigen subkutanenPanaritiums, fehlt Jnsbe­
sondere j ede Zentralisation der Druckempfindlichkeit im 
Bereich der erkrankten Beugeflache, so wird man selten in der Annahme 
einer akuten gonorrhoischen Tendovaginitis fehlgehen. 

Stellen Sie eine ausgedehnte, aber geringe bis maBige Rotung 
eines Fingers bei leichter, offenkundig oberflachlicher Schwellung ohne 
starkere Schmerzen und ohne zentralisierbare Druckempfind­
lichkeit fest, ist die Grenze der Rotung nach oben scharf, schreitet 
die Rotung langsam und mit scharfer Grenze auf den Handriicken 
fort, so haben Sie es mit jener eigentiimlichen, dem Erysipel auBerlich 
ahnlichen infektiosen Hauterkrankung zu tun, die beim Hantieren mit 
animalischen Stoffen (Fische, Fleisch, insbesondere Wildbret) durch das 
Eindringen der an ihnen haftenden Bakterien bzw. Bakteriengifte in 
kleine Epidermisrisse hervorgerufen wird. In einem Teil der Falle han­
delt es sich sicher um die Ubertragung der Rotla ufinfektion des 
Schweines. Wir nennen diese recht haufige Erkrankung das Erysi­
peloid. Auf Ihre Frage wird Ihnen die Kranke - in del' Mehrzahl 
der Falle handelt es sich um Frauen - erzahlen, daB sie sich einige 
Zeit zuvor beim Arbeiten in der Kiiche mit Fleisch oder Fischen am 
Finger leicht verletzt habe. Die Kenntnis dieser durchaus harmlosen 
Erkrankung ist praktisch wichtig. Fast alle Kranken mit Erysipeloid 
kommen unter der eigenen Annahme oder mit der arztlichen Diagnose 
eines Panaritiums in die Poliklinik. Bewahren Sie solche Kranken 
vor unnotigen operativen Einschnitten! Einpudern und Ruhigstellung 
fiir einige Tage fiihrt die Heilung herbei. -

Zum SchluB haben wir noch kurz einiger Befunde zu gedenken, 
die bei anderen krankhaften Veranderungen der Hand und der Finger 
erhoben werden. 

Hier ist zunachst zu bemerken, daB es vorkommen kann, daB 
del' Untersuchte del' kranken Hand die gewiinschte mittlere Pronations­
stellung gar nicht zu geben vermag. So kann es vorkommen, daB 
infolge Versteifung des Ellenbogengelenkes oder des oberen Radio­
Ulnargelenkes in del' funktionell ungiinstigen Supinationsstellung odeI' 
infolge einer knochernen Verwachsung (Synostose) von Radius und Ulna 
(angeboren odeI' durch Frakturheilung entstanden) die vorhandene Su­
pinationsstellung del' Hand gar nicht odeI' nur durch Heben des Ellen­
bogens unvollkommen zu beseitigen ist. Andererseits kann auch eine 
auBerste Pronationsstellung bestehen, die durch Spasmus del' Prona-
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tol'en bei zerebralen Storungen (zerebrale Kinderlahmung) hervorgerufen 
ist; in diesem FaIle sind die Handflachen nach auEen gerichtet und 
konnen nicht zu del' gewiinschten mittleren PronationssteIlung zuriick­
gefUhrt werden. Doch sind dies immerhin nicht haufige Vorkommnisse. 

Finden WIT eine starke, daumenwarts gerichtete Abknickung del' 
Handachse (Manus vara, Klumphand), so handelt es sich in del' Regel 
um ein angeborenes odeI' erworbenes (Osteomyelitis, Tuberkulose), voIl­
standiges odeI' unvoIlstandiges Fehlen des Radius; im letzteren FaIle 
fehlt das untere Gelenkende. Eine gleiche odeI' auch eine ander­
weitige schwere Verlagerung del' Hand odeI' del' Finger kann durch 
schrumpfende Verbrennungsnarben bedingt sein, die als solche sofort 

Abb. 117. Dupuytrensche Kontl'aktur an beiden Handen. 

auf del' Hautseite der Konkavitat wahrnehmbar sind (dermatogene 
Kontraktur). Eine V olarfiexion del' Hand bei U nbeweglichkeit des 
Handgelenkes finden wir bei versteift ausgeheilter schwerer akuter 
odeI' chronischer Entziindung des Handgelenkes, wenn sie allzusehr 
sich selbst iiberlassen wurde; eine leichte Dorsalfiexion, die fUr den 
Fingergebrauch viel giinstiger ist, bei den sorgfaltig behandelten Er­
krankungen gleicher Art, bei denen die Versteifung selbst nicht 
mehr abzuwenden war. 

Zahlreich und wichtig sind die SteIlungsabweichungen del' Finger. 
Nicht die zahIlosen atypischen SteIlungen, die durch besonders schwere 
Erkrankungen im Bereich del' Finger hervorgerufen werden, konnen 
hier Erwahnung finden, sondern nur gewisse regelmaBige SteIlungen, 
die bei bestimmten Verletzungen odeI' Erkrankungen immer wieder­
kehren. 

Eine zwangsweise BeugesteIlung der Finger bei gestrecktem Hand­
gelenk vom zweiten zum fiinften Finger an Starke zunehmend, sehen 
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wir bei den vorgeschrittenen Fallen jener eigenartigen chronisch ent­
ziindlichen und zur Schrumpfung fiihrenden Erkrankung der Palmara­
poneurose und der Raut der Rohlhand, deren Kenntnis wir Dupuytren 
verdanken und deren letzte Ursache uns auch jetzt noch unbekannt 
ist. Die harten Strange und Wiilste sind in der Rohlhand sofort 
tastbar. Es ist diese Erkrankung das Beispiel einer vom Faszien­
gewebe ausgehenden, einer desmogenen Kontraktur (Dupuytren­
sche Kontraktur Abb. 117). 

Fehlerhafte Stellungen des Randgelenkes und der Fingergelenke 
sehen wir nicht selten bei der chronis chen Polyarthritis rheumatica 
der armen und schwer arbeitenden Bevolkerung (Arthritis pauperum). 
Siegeben uns dasBeispiel einerarthrogenenKontraktur (Abb.1l8). 

Abb. U8. Arthrogene Kontrakturen del' Fingergelenke bei chronischer 
Polyarthritis rheumatica. 

Starke zwangsmaBige Beugestellung eines einzelnen Fingers ist 
zumeist der traurige Endausgang einer eitrigen Sehnenscheidenentziin­
dung, wenn bei zu spatem oder uurichtigem operativem Eingriff Teile 
der Beugesehne oder die ganze Beugesehne der N ekrose und der Aus­
stoBung verfallen iat. 

Eine leichte Beugestellung beider 5. Finger in den Zwischen­
gelenken beobachten wir nicht selten doppelseitig als angeborene, im 
iibrigen vollig belanglose MiBbildung, die zumeist familiar und erblich 
vorkommt. Grundverschieden hiervon ist eine andere Beugestellung 
des kleinen Fingers, die mit Uberstreckung im Grundgelenk verquickt 
und mit einer gleichen, aber nicht so starken Stellungsabweichung des 
4. Fingers bei gleichzeitiger leichter Spreizstellung beider Finger ver­
gesellschaftet ist; diese SteHung ist der sichtbare Ausdruck einer tiefen 
Ulnarislahmung (vgl. S. 225). 

Zeigen alle vier Finger diese Stellung in ausgesprochenem MaBe, 
besteht eine richtige, nahezu unbewegliche Krallenstellung des 2. 
bis 5. Fingers, so liegt entweder eine Medianus-Ulnaris-Lahmung 
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vor (haufige KriegsschuDverletzung) oder abel' es handelt sich um eine 
starke Verkiirzung sowohl der Fingerstrecker, als auch der Finger­
beuger, wie wir sie dann beobachten, wenn infolge Zirkulationsstorungen 
am Vorderarm (ZerreiJ3ung der StammgefaDe bei Humerusfraktur, Wir­
kung zu fest angelegter Gipsverbande, vergessene Blutleerebinde!) aus­
gedehnte N ekrosen in der Vorderarmmuskulatur auftreten, die dann 
durch Granulationsgewebe und schrumpfendes Narbengewebe ersetzt 
werden (ischaemische Muskelkontraktur). 

Finden wir bei Kindern bei sonst regelrechtem Befunde eine starke 
Beugekontraktur des Endgliedes des Daumens, stellen wir 
bei der Betastung eine kleine knotige Verdickung der Beugesehne 
in Hohe des Grundgelenkes fest, so handelt es sich um den Endaus­
gang einer eigenartigen Veranderung, die wir als den "schnellenden 
Daumen" bezeichnen. Bei diesem Krankheitszustand bemel'ken wir, 
daD bei aktiver Beugung und Streckung des Daumens an einer be­
stimmten Stelle des Bewegungsablaufes eine plotzliche Hemmung auf­
tritt. Wird sie durch starkere Anspannung der Muskeln iiberwunden, 
so tritt der Finger mit einem Ruck in die erstrebte Stellung. Es 
handelt sich in dies en Fallen um eine Verengerung der Beugesehnen­
scheide in Hohe des Grundgelenkes mit einer knotchenformigen Ver­
dickung der Sehne an entsprechendel' Stelle. Nur bei starkerer Ge­
waltanwendung rutscht das Knotchen durch die enge Stelle hindurch. 
Wird das MiDverhaltnis zwischen Sehnenknoten und Scheidenverenge­
rung mit der Zeit starker, so vermogen zuletzt wohl noch die star­
keren Beugemuskeln den Knoten hindurchzufiihren, nicht aber die 
schwacheren Stl'eckmuskeln ihn wieder zul'iickzubringen: der Daumen 
bleibt in Beugekontraktur stehen (tendogene Kontraktur). Das ist 
del' oben el'wahnte Endausgang, den wir bei Kindern oft unmittelbar 
zu sehen bekommen. 

Finden wir bei der Betrachtung von oben eine leichte Hachen­
hafte Schwellung im Bereich der Ulna oder des Radius, stellen wir 
bei del' Betastung eine Hache Schwellung von teigiger Konsistenz und 
maJ3iger Druckempfindlichkeit fest, so ist eine diffus-Iuetische Erkl'ankung 
desKnochens wahrscheinlich. DasRontgenbild gibt uns die Entscheidung. 

Bemel'ken wir eine leichte, etwas druckempfindliche Vel'dickung 
auf der Streckseite des Unterarmes im Bereich des schrag heriiber­
verlaufenden Muskelwulstes des M. ext. poll. brev. und M. abduct. poll. 
long., fiihlen wir mit der zart aufgelegten Hand bei aktiven Bewegungen 
der Hand und des Daumens ein leises Knirschen und Reiben, so er­
kennen wir hieraus die akute, mit Fibrinausscheidung verquickte Entziin­
dung der Sehnenscheide dieser Muskeln (Tendovaginitis crepitans). 

Eine leichte Vorwolbung in der Gegend des Epiphysenknorpels (bei 
kleinen Kindern) dicht oberhalb des Handgelenkes finden wir als Kenn­
zeichen bestehender oder iiberstandener Rachitis. Umschriebene, knol­
lige, knochenharte, dem Knochen fest aufsitzende V orspriinge bilden die 
hier nichtseltenen kartilaginarenExostosen (vgl.Abb. 36 u. 37, S. 86). 

Stell en wir eine kolbige Anschwellung im Bereiche des untel'en 
Radiusendes fest, die bei der Betastung sich als Auftl'eibung des ge-
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sam ten Knochens erweist, so kann es sich um eine chronische Osteo­
myelitis (chronischer KnochenabszeB, Abb. 82, S. 151) odeI' um ein 
myelogenes Sarkom handeln. Die Druckempfindlichkeit und namentlich 
gelegentliche akut entziindliche N achschiibe sprechen fiir die Osteo­
myelitis. Entscheidend ist das Rontgenbild. 

Bemerken wir bei einer Kranken, die liber storende Schmerzen 
bei bestimmten Handverrichtungen klagt, eine ganz leichte Schwellung, 
die eng auf die Gegend des Proc. styl. radii begrenzt ist, stellen wir 
eine ausgesprochene umschriebene Druckempfindlichkeit, nicht so des 
Proc. styl. seIber, als del' dicht unter ihm gelegenen Sehnenscheiden 
des M. extenso poll. brev. und M. abduct. poll. long. fest, so handelt es 
sich um eine chronische, zur Verdickung und Verengerung fiihrende, 
einfache Entziindung diesel' Sehnenscheiden (stenosiel'ende Tendo­
vagini tis) - ein haufiges, meist nicht el'kanntes Leiden. 

Von den haufigen und wichtigen Hauterkrankungen an Hand und 
Fingern konnen wir in dieser Einfiihrung nicht sprechen; ich erwahne 
nur den Lupus, das Papillom, den Hautkrebs, die Rontgenverbrennung. 
Nur eines praktisch wichtigen Krankheitsbildes sei noch gedacht. Nicht 
selten werden uns Kranke arztlich zugeschickt mit der Angabe, daB 
eine Paronychie nicht zur Ausheilung gelangen wolle. Finden wir dann 
am N agelfalz ein rundliches oder regelmaBig ovales Geschwiir mit ver­
dicktem Rand und schmierigem Grund, tasten wir in der Ellenbogen­
gegend oder in der Achselhohle vergroBerte unempfindliche Driisen, 
so konnen wir mit hoher Wahrscheinlichkeit einen syphilitischen 
Primaraffekt annehmen. Der Nachweis der Spiro chat en sichert die 
Diagnose. 

Finden wir bei der Betrachtung von del' Seite eine Ausfiillung 
der beiderseitigen Konkavitat in der Gegend des Handgelenkes und 
Karpus, besteht hier Druckempfindlichkeit bei volar-dorsalem und seit­
lichem Druck, sind die Bewegungen im Handgelenk eingeschrankt und 
schmerzhaft, so nehmen wir eine chronische Entziindung des 
Handgelenkes an (Tuberkulose, chronische Polyarthritis rheumatica, 
sehr selten Lues). Auch hier darf man sich durch das Odem des Hand­
riickens nicht tauschen lassen. Starke Schmerzhaftigkeit bei Bewe­
gungen, rasche Versteifung, starke Druckempfindlichkeit, sowie das Auf­
treten kleiner kalter Abszesse beweist mit Sicherheit die tuberkulose 
N atur der Erkrankung. Die Diagnose der chronis chen Polyarthritis 
wird durch die gleichartige Erkrankung an anderen Gelenken und 
durch den Verlauf nahegelegt. 

Eine Abflachung del' Konvexitat des Daumenballens und Klein­
fingerballens als Zeichen schwerer Muskelatrophie zeigt uns den Lah­
mungszustand der kleinen Handmuskeln an: Atrophie am Kleinfinger­
ballen die Ulnarislahmung, Atrophie am Daumenballen die Medianus­
lahmung. Die vorher besprochene Priifung der aktiven Beweglichkeit 
verschafft uns dariiber weitere Sicherheit. 

Eine Schwellung im Grundgelenk des Daumens im AnschluB an 
Frakturen odeI' Distorsionen laBt uns eine traumatische Arthritis defor­
mans annehmen. 
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Finden wir bei alteren Leuten kleine harte, knotige Verdickungen 
in der Gegend der Fingergelenke, sind Anfalle akuter Entziindung 
an dieser Stelle vorausgegangen, so werden wir mit Recht eine chro­
nische Gicht vermuten. Stell en wir dagegen Gelenkverdickungen 
fest, die langsam und allmahlich ohne akut entziindliche Anfalle 
entstanden sind, besteht N eigung zu fehlerhaften Gelenkstellungen, 
bemerken wir umschriebene, durchscheinende Vorwalbungen (Gelenk­
kapselausstiilpungen), so handelt es sich um eine chronische Poly­
arthritis rheumatica. 

Bemerken wir bei der Betrachtung von der Seite eine umschrie­
bene rundliche V orwalbung auf der dorsalen Seite des Handgelenkes, 
die sich bei der Betastung als prall elastisch, unempfindlich, und der 
Unterlage fest anhaftend erweist, so ist dies ein » Dberbein«, ein Gan­
g lio n, d. h. eine mit klarer schleimiger Fliissigkeit (Synovia) gefiillte 

Abb. 119. Ganglion am Handriicken. 

Zyste, die durch schleimige Degeneration der Gelenkkapsel entsteht 
und zwischen den Strecksehnen hautwarts vordringt (Abb. 119). Finden 
wir bei seitlicher Betrachtung eine langere, flachere Vorwalbung an 
gleicher Stelle, die bei BetrachtuDg von oben als kissenartiges Gebilde 
auf dem Mittelteil des Dorsum - der Lage der Strecksehnen eDt­
sprechend - gelegen ist, stellen wir weiche Konsistenz und Fluktu­
ation fest, so handelt es sich um eine chronische Sehnenscheiden­
entziindung der Strecksehnen, die chronisch-rheumatischer, tuber­
ku16ser oder (selten) luetischer Natur sein kann. 

Erkennen wir eine entsprechende flache Vorwalbung auf der B e u g e­
seite, oberhalb des Handgelenkes beginnend und bis in d~n Anfangs­
teil der Hohlhand reichend, mit einer Einziehung im Bereich des Lig. 
carp. transversum, bei Fehlen jeder Schwellung auf dem Dorsum, so 
liegt mit Sich3rheit eine chronische Tendovaginitis der Beuger 
vor, die wei taus am haufigsten auf Tuberkulose beruht. Bei Zerfall 
der tuberku16sen Granulationen unter Bildung reichlichen tuberku16sen 
Eiters kommt es zuweilen zur Bildung stark vorspringender Schwel-
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lungen (Abb. 120). Auch die Beugeseite des Handgelenkes ist ein hau­
figer Sitz kleiner Ganglien, die radial und ulnar an der Basis des 
Daumen- bzw. Kleinfingerballens gelegen sind. Tasten wir kleine, bis 

Abb. 120. Tuberkuliise Tendovaginitis an den Beugesehnen. 

erbsengroBe, rundliche, wohlumschriebene, anscheinend knochenharte 
Geschwiilstchen dicht am Fingeransatz auf der V olarseite der Hand­
flache, so handelt es sich ebenfalls um kleine Ganglien, ausgehend 

Abb. 121. Tuberkuliise Tendovaginitis 
an der Beugesehne des Mittelfingers. 

vom Grundgelenk der Finger. 
Finden wir an der Tastflache 

eines Fingers eine gleichmaBige 
flache Schwellung, die noch in den 
Anfangsteil der Hohlhand hinein­
reicht, ohne Entziindungserschei­
nungen an der deckenden Haut, 
besteht nur geringe Druckempfind­
lichkeit und Beeintrachtigung der 
aktiven Fingerbewegungen, so k6n­
nen wir mit Recht eine chronische, 
fast stets tuberku16se Entziin­
dung der Beugesehnenscheide 
des Fingers annehmen (Abb.120). 

Bemerken wir an den Fingern 
mit dem Knochen in Zusammen­
hang stehende, umschriebene, mehr 
oder weniger vorgew6lbte Schwel­
lungen von knochenartiger oder 
knorpeliger Konsistenz, so diagno­
stizieren wir ein einfaches oder 
auch mehrfache Enchondrome 
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(vgl. Abb. 34 und 35, S. 84 und 85), deren Lieblingssitz die Finger 
sind. Finden wir bei Sauglingen fiache, spindelige Auftreibungen zahl­
reicher Phalangen, so erkennen wir daran ein Zeichen kongenitaler Lues 
(Dactylitis syphilitic a). Stellen wir dagegen bei Kindem jenseits 
des Sauglingsalters starkere fiaschenformige Auftreibungen einer odeI' 
einiger Phalangen fest, die zuweilen an einer Stelle erweicht und fiuk­
tuierend, oft von blaulichroter, blanker, verdiinnter, gelegentlich auch 
fisteltragender Haut bedeckt sind, so handelt es sich um eine tuber­
kulOse Knochenerkrankung (Spina ventosa, vgl. Abb. 18, S.64). 

12. Die Untersuchung des Hiiftgelenkes. 

Nirgends ist die N otwendigkeit einer sorgfaltigen systematischen 
Untersuchung groBer, als am Hiiftgelenk, dem Sitz so iiberaus zahl­
reicher krankhafter Zustande. Da das Gelenk, fast iiberall von dicken 
Muskelmassen umgeben, den Augen und dem tastenden Finger nul' 
wenig zuganglich ist, sind wir in del' Hauptsache auf die Erhebung 
und Verwertung der mittelbaren Krankheitszeichen angewiesen. Ihrer 
miissen wir durch unsere Untersuchung habhaft werden. 

Wir beginnen die Untersuchung mit del' Priifung des Ganges. 
Es ist nicht moglich und nicht notig, hier alle Abarten des normalen 

Ganges zu besprechen. Wir beschranken uns auf die wichtigste Storung: 
das einseitige Hinken und das doppelseitige Hinken (Watscheln). 
Del' Anfanger ist immer geneigt, als Ursache einseitigen Hinkens 
eine Verkiirzung des Beines anzunehmen, so daB der Kranke beim 
Gehen jedesmal sozusagen auf das kiirzere Bein herunterfallt. Diese 
Vorstellung ist nur bedingt richtig; sie gilt nur fiir die starkeren Ver­
kiirzungen. Leichte Verkiirzungen (bis etwa 3 cm) brauchen iiberhaupt 
kein Hinken zu verursachen, weil der Mensch die Fahigkeit hat, leichte 
Verkiirzungen durch Sen kung del' betreffenden Beckenseite auszuglei­
chen. Da das untere Ende der Wirbelsaule im rechten Winkel vom 
Becken nach oben strebt, kann hierbei die gerade Haltung des Kor­
pers, die zur Gleichgewichtserhaltung notwendig ist, nur dadurch er­
zielt werden, daB die Wirbelsaule sich seitlich kriimmt. Die seitliche 
Kriimmung der Lendenwirbelsaule hat eine gegenteilige seitliche Kriim­
mung der hoher gelegenen Wirbelsaule im Gefolge, so daB die gesamte 
Wirbelsaule eine S-formige Kriimmung aufweist (vgl. S. 382). Da die 
seitliche Beckenneigung und die leichte S-formige Kriimmung der Wir­
belsaule auBerlich kaum in die Erscheinung tritt, ist dem Gange nichts 
Abnormes anzusehen. Gleichwohl kann aber auch bei leichten Ver 
kiirzungen und sel bst ohne j ede Verkiirzung ein ausgesprochenes 
Hinken vorhanden sein. Um dies zu verstehen, miissen Sie sich klar­
machen, worauf denn der gleichmaBige Gang des Menschen beruht. 

Gehen Sie einmal ruhig im Zimmer umher und legen Sie dabei 
die beiden Hande fiach auf die hintere Glutaealgegend. Sie fiihlen 
dann, daB, so lange das rechte Bein auf der Erde steht und das linke 
in der Luft schwingt, die Muskulatur rechtsseitig straff angespannt ist, 
daB sie abel' sofort erschlafft und die linksseitige Muskulatur sich an-
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spannt, sobald das linke Bein auf die Erde aufgesetzt und das rechte 
erhoben wird. Was ist der Sinn dieser Muskeltatigkeit~ Beachten Sie 
die Abb. 122, die schematisch das von beiden Beinen unterstiitzte 
Becken darsteHt. 

Sob aId das linke Bein erhoben wird (Abb. 123), ist das Becken 
nicht mehr im Schwerpunkt unterstiitzt. Becken und iibriger Korper 
mii13ten der Schwere folgend nach links herunterfallen. Dies zu ver­
hindern, ist die Hauptaufgabe der pelvotrochanteren Muskeln, 

Abb. 122-124. Schematische Darstellung der Wirkung der pelvo-trochanteren 
Muskeln. (Erlauterung s. Text.) 

insbesondere der starken Glutaealmuskulatur. Durch machtige Anspan­
nung halt en sie die rechte Beckenseite fest nach unten und verhindern 
so das Herabsinken der link en Beckenseite - das Becken bleibt wage­
recht stehen (Abb.123) und die Wirbelsaule beh1ilt ihre aufrechte gerade 
SteHung. Die abwechselnde Anspannung del' beiderseitigen pelvotro­
chanteren Muskeln, die Sie mit del' Hand festgestellt haben, ist also 
der Grund fiir die gleichma13ige Haltung der Wirbelsaule beim Gehen 
und damit fUr den gleichma13igen Gang. 

Sind nun die pelvotroohanteren Muskeln z. B. auf der rechten Seite 
(Abb. 124), aus irgend einem Grunde (s. spater) nicht leistungsfahig, so 
wird zwar beim Erheben des rechten Beines das Becken durch die An­
spannung del' linken, normalen Glutaealmuskulatur festgehalten und 
bleibt in wagerechter SteHung. Wenn dagegen das linke Bein erhoben 
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wil'd und del' Kol'pel' auf dem rechten Bein ruht, so entsteht ein ganz 
anderes Bild (Abb. 124). Infolge der Leistungsunfahigkeit oder del' 
Leistungsschwache der rechten Glutaalmuskulatur kann das Becken 
nicht in der Wagerechten festgehalten werden, die linke Seite 
sinkt mehr odel' weniger stark nach unten (Trendelenburg­
sches Zeichen, Abb. 124). Die Lendenwirbelsaule muE del' seitlichen 
Neigung des Beckens folgen und schrag nach oben streb en. Um die 
Erhaltung des Gleichgewichtes zu ermoglichen, muE daher der Kl'anke 
den Oberkorper stark nach del' anderen, d. h. nach del' rechten, kranken 
Seite heriiberwerfen; die Wirbelsaule nimmt eine skoliotische SteHung 
ein. Bei dem nun folgenden Aufsetzen des gesunden linken Beines 
nimmt das Becken unter del' Wirkung del' normalen linksseitigen Glu­
taalmuskulatur seine wagerechte Lage wieder ein und die Wirbelsaule 
richtet sich auf. Diese regelmaBige seitliche Verlagerung des Obel'­
korpers, verbunden mit Auf- und Abwartssinken, tritt als Hinken in 
die Erscheinung. 1st die Schadigung del' Glutaalmuskulatur doppel­
seitig, so miissen diese Bewegungen, insbesondere das Heriiberwerfen 
des Korpers bei jedem Schritt nach del' jedesmal auftretenden Seite er­
folgen -- damit ist die Erscheinung des "watschelnden" Ganges erklart. 

Die Griinde fiir die Leistungsunfahigkeit der Glutaalmusku­
latur konnen zweierlei Art sein. Entweder liegen sie im M uskel sel ber 
oder in seiner V e rl auf sri c h tun g, d. h. in del' Lage des knochernen 
U rsprungs und Ansatzes zueinander. Ist die Muskulatur gelahmt (z. B. 
bei der spinalen Kinderlahmung) odeI' geschwacht (z. B. durch fettige 
Umwandlung bei der eigenartigen Erkrankung der "progressiven Muskel­
dystrophie"), so ist ihre Leistungsunfahigkeit und damit das Hinken 
verstandlich. In dies em Falle ist das Hinken vollstandig unabhangig 
von der Lange des Beines. 1st die Verlaufsrichtung geandert, nahert 
sie sich aus der langs-schragen Richtung mehr der Horizontalen, so 
muE die beschriebene Wirkung auf das Becken zunehmend geringer 
werden, da die wirkende Kraft in immer unzweckmaEigerer Richtung 
angreift. Da nun die Glutaalmuskulatur am Trochanter major ansetzt, 
muE jedes Hoherriicken des Trochanters die Richtung del' Muskelfasern 
mehr del' Horizontalen nahern. (In Abb. 124 ist eine angeborene 
Hiiftverrenkung als Ursache des Trochanterhochstandes zugrunde ge­
legt). Mit zunehmendem Trochanterhochstand muE also das Tren­
delenburgsche Zeichen starker wahrnehmbar werden. Da del' Tro­
chanterhochstand mit del' Verkiirzung des Beines einhergeht, steht in 
dies em Fall das Hinken mit del' Verkiirzung - abel' nur mittelbar 
- in Zusammenhang. 

Nachdem wir uns iiber die Art des Ganges, iiber Vorhandensein, 
Starke und Seite des Hinkens untel'richtet haben, priifen wir das 
Trendelenburgsche Zeichen fUr sich, indem wir den Kl'anken von 
hinten betrachten und unter Beachtung del' Verbindungslinie del' 
beiden Hiiftkamme abwechselnd das rechte und das linke Bein heben 
lassen. Normalerweise bemerken wir dann, daE bei der Hebung eines 
Beines das Becken seine Lage unvel'andert behalt odeI' sogar auf der 
gleichen Seite eine Spur hoher tritt (Abb. 123), niemals aber nach un ten 

A x h au sen, Chirurgische Propadeutik. 16 
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sinkt. Sinkt beirn Heben des linken Beines und beirn Stehen auf dern 
rechten Bein die linke Seite nach unten, so sagen wir, das Trende­
lenburgsche Zeichen ist rechts vorhanden, d. h. es besteht eine Lei­
stungsschwache der rechten pelvotrochanteren Muskeln (Abb. 124). 

Nun legen wir den Kranken auf einen flachen Tisch und beginnen 
die Besichtigung rnit der Bestirnrnung der Hiiftgelenksstellung. 

Beirn norrnalen Menschen ruht das Becken mit dern Kreuzbein 
auf. Das Becken ist so geneigt, daB die Verbindungslinie zwischen 
Syrnphyse und Prornontoriurn (Conjugata vera) rnit der Horizontalen 
einen Winkel von 60° bildet. Die Lendenwirbelsaule zeigt eine leichte, 
tischwarts gerichtete Konkavitat (Lendenlordose), so zwar, daB der Un­
tersucher gerade noch die Fingerspitzen zwischen Tisch und Lenden­
gegend einlegen kann. Die Verbindungslinie beider Spinae ant. sup. steht 
lotrecht auf der MitteHinie. Die Beine liegen in del' Langsachse des 
Karpers und irn Kniegelenk gestreckt der Unterlage auf. Die Knie­
scheib en und die FuBspitzen sind nach vorn odeI' ein wenig nach vorn 
auBen gerichtet. Von diesel' Norrnalstellung odeI' Mittelstellung 
des Hiiftgelenkes gehen wir aus und bestirnrnen jede sichtbare Abwei­
chung irn Sinne del' Flexion, Abduktion, Adduktion, AuBenrotation und 
Innenrotation. 

Niernals aber darf del' Untersucher die HiiftgelenkssteHung nur 
nach der SteHung des Beines seIber bestirnrnen wollen; hierdurch er­
halten wir nur die scheinbare SteHung des Hiiftgelenkes. Arn Hiift­
gelenk rnehr noch als arn Schultergelenk sind Tauschungen rnaglich, 
da fehlerhafte Stellungen des Hiiftgelenkes durch Anderungen del' 
Beckenstellung verdeckt werden kannen. Grundsatzlich ist bei Be­
stirnrnung del' Hiiftgelenksstellung der zweite das Hiiftgelenk zu­
sarnrnensetzende Knochen, narnlich das Becken, genau so zu beriick­
sichtigen, wie der Oberschenkelknochen seIber; nur dann erhalten wir 
die wirkliche Stellung des Hiiftgelenkes. 

--~ 

Abb. 125. Normalstellung des Hiiftgelenkes 
(schematisch). 

Abb. 126. Beugekontraktur des 
Hiiftgelenkes (schematisch). 

Bei der Beurteilung der Hiiftgelenkstellung irn Sinne der Flexion­
extension beriicksichtigen wir, daB die Stellung des Beckens selbeI' 
nicht leicht zu erkennen ist. Wir benutzen daher zur Bestirnrnung 
der Beckenstellung die Lage del' rnit dern Becken bzw. rnit dern Kreuz­
bein fest verbundenen Lendenwirbelsaule. Wenn z. B. das Hiiftgelenk 
in Beugestellung fest steht (Abb. 126), so wird del' Kranke das Be­
streben haben, in Ruhelage gleichwohl das Bein gestreckt dern Lager 
aufliegen zu lassen; er verrnag dies durch eine starkere N eigung 
des Beckens (Abb. 127). Da nun aber der 5. Lendenwirbel fest rnit 
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dem Kreuzbein verbunden ist, muB er der starker en Beckenneigung 
folgen; die fehlerhafte Lage dieses Lendenwirbels wird im Verlauf der 
ubrigen Lendenwirbelsaule kraft ihrer Beweglichkeit allmahlich aus­
geglichen: die Lendenwirbel-
saule tritt in starkere Lor­
dose. Del' Grad del' Lordose 
ist unser MaBstab fur die 
Beckenstellung. Die in Abb.127 
sichtbare Normalstellung des 
Beins (vgl. Abb. 125) ist also 
nul' eine scheinbare, nur 

Abb. 127. Beugekontraktur des Hiiftge­
lenkes, durch stark ere Beckenneigung und 

Lordose verdeckt. 

durch starkere Beckenneigung vorgetauscht, wahrend in Wahrheit 
eine Flexionsstellung besteht (vgl. Abb. 126 und 129). 

Ebenso kann auch eine seitliche Normalstellung vorgetauscht 
sein. Eine Abduktionskontraktur wie in A~. 128a kann da,durch aus­
geglichen werden, daB das Becken auf der betreffenden Seite gesenkt 

: und das andere, frei beweg­
liche Bein in Adduktions-

. steHung gebracht wird (Abb. 
: 128 b). Eine scheinbare 
. seitliche Mittelstellung ist 
nur dann auch eine wirk­
liche, wenn die Verbindungs­
linie der beiden Spin. ant. 
sup. wagerecht, d. h. lotrecht 
zur Mittellinie des Korpers 
steht. 1m anderen FaH muB 
der Winkel zwischen der Fe­
murachse und der Verbin­
dungslinie del' Spin. ant. sup. 
als Grundlage der wahren 
seitlichen SteHung des Huft­
gelenkes genommen werden. 

Nicht dagegen konnen 
V ortauschungen bei der Be­

II,..._~.B B 

\ c 
II 

a b 

Abb. 128 a und b. a) Abduktionskontraktur 
des linken Hiiftgelenks. b) Abduktionskon­
traktur des linken Hiiftgelenks, durch Becken-

verlagerung verdeckt. 
(Winkel A B D ist in beiden Fallen gleich.) 

stimmung der Drehungsstellung vorkommen. Eine rotatorische Ver­
lagerung konnte nur durch gegenrotatorische SteHung des Beckens 
verdeckt werden, die del' Kranke in Ruhelage nicht beibehalten kann. 
Die rotatorische SteHung des Beines kann also unmittelbar als wit'k­
liche SteHung abgelesen werden. -

N achdem wir den Hach auf dem Tisch liegenden Kranken auf­
gefordert haben, die Beine auszustrecken, beginnen wir die Bestim­
mung der Huftgelenksstellung damit, daB wir die Fingerspitzen zwischen 
Tisch und Lendengegend einfiihren. Liegt die Lendengegend auf odeI' 
gestattet del' Zwischenraum nur eben die Einfuhrung der Fingerspitzen, 
so ist die sichtbare Stellung des Huftgelenkes bezuglich Flexion-Ex­
tension auch die wirkliche. 1st der Zwischenraum groBer, die Wirbel­
saule also lordotisch, so kann diese SteHung yom Hiiftgelenk ab-

16* 
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hangig sein; sie lli uB es aber nicht unbedingt, denn es gibt auch 
Lordosen aus anderen Griinden. Um dies zu entscheiden, bringen 
wir das kranke Bein in Beugestellung. Gleicht sich lInter del' Beugung 
die Lordose aus, so ist sie durch die Hiiftgelenksstellung bedingt und 
wir konnen nach Herstellung der normalen Stellung del' Wirbelsaule 
den Grad der Beugestellung des Hiiftgelenkes ablesen. 1st die Lordose 
durch das Heben des Oberschenkels unbeeinfluBt, so hangt sie nic h t 
VOlli Hiiftgelenk abo Um jetzt die Moglichkeit normaler Streckstellung 
zu priifen, bringt man das andere Bein in hochgradigste Beugung, so 
stark, daB hierdurch die Lordose ausgeglichen wird. Dann konnen 
wir wiederum die sichtbare SteHung des kranken Hiiftgelenkes als die 
wirkliche ablesen. 

Nun verbinden wir die beiden Spin. ant. sup. durch eine Linie. 
Steht sie lotrecht auf del' Mittellinie, wird die vorhandene seitliche 

Abb. 129. Rechtwinklige Flexiuskontraktur des link en Hiiftgelenkes, durch Steil­
stellung des Beckens und machtige Lordose fast vollstandig verdeckt. 

Stellung des Hiiftgelenkes abgelesen; sie entspricht der wirklichen 
SteHung. Steht sie schrag, so wird die Stellung del' verlangerten Femur­
achse zu diesel' Verbindungslinie abgelesen und in Winkelgraden be­
stimmt; del' Winkel gibt die wir kliche seitliche Stellung an. 

Die rotatorische Stellung wird nach dem Stand der Kniescheibe 
und del' FuBspitze festgestellt. 

Wir fahren fort mit del' Bestimmung del' Beinlange. 
Wir bezeichnen die Spitzen der beiden inneren Knochel mit einem 

Blaustift (Fettstift) und vergleichen die Hohe beider Merkpunkte. Stehen 
sie in gleicher Hohe, so sagen wir: die Beine erscheinen gleich lang 
(Abb. 130, l31). 1m anderen FaIle sagen wir: das eine Bein erscheint 
verkiirzt (Abb. 132, 133 rechts). Ob wirklich gleiche Lange oder eine 
wirkliche Verkiirzung vorhanden ist, hangt von del' Stellung des Beckens 
abo Wir bezeichnen beide Spinae ant. sup. mit einem Merkpunkt und 
sehen, ob die Verbindungslinie lotrecht zur Mittellinie verlauft. 1st dies 
del' Fall, so steht das Becken richtig (Abb. 130, 133), die Beine sind 
bei Gleichstand del' inneren Knochel auch wirklich gleich lang 
(Abb.130), eine abgelesene schein bare Verkiirzung ist auch eine wirk­
liche Verkiirzung (Abb. 133). Steht die Verbindungslinie del' Spinae 
nicht lotrecht, so fallt man von der hoher stehenden Spina ein Lot 
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zur Mittellinie und verlangert dies dariiber hinaus bis zur anderen 
Seite (Abb. 131, 132). Die Entfernung des Endpunktes dieses Lotes zu 
del' anderen Spina zeigt an, urn wieviel Zentimeter die zugehorige 
Beekenseite zu tief steht. Stehen trotzdem die Malleolenspitzen gleieh 
hoeh (Abb. 131), so gibt die Entfernung des Lotendpunktes zur Spina 
gleiehzeitig das MaE del' wir kliehen Beinverkiirzung an. Stehen aueh 
die Malleolenspitzen versehieden hoeh, so ist die Bestimmung del' 
Beinlange das Ergebnis einer Bereehnung. 

Abb. 130-133. Schemata zur Bestimmung del' wil'klichen Beinlange. 
(Erlauterung s. Text.) 

Hierzu iibertragt man den hoher stehenden Malleolus c dureh 
eine Wagereehte auf die andere Seite bis e (Abb. 134a-e). Die Ent­
fernung ed gibt den Grad del' seheinbaren Verkiirzung an. Den Grad 
del' wirkliehen Verkiirzung stellt man dann unter Beriieksiehtigung 
del' Beckenstellung fest. Steht z. B. (Abb. 134a;) del' reehte inn ere 
Malleolus 4 em hoher als del' linke, und die reehte Spina ant. sup. 
4 em hoher als die linke, so ist das reehte Bein bei seheinbarer Ver­
kiirzung um 4 em in Wahrheit gleieh lang wie das linke (Abb.134a, 
e d - f b = 0). 1st del' reehte Malleolus 4 em hoher als del' linke, die 
reehte Spina ant. sup. abel' 2 em tiefer als die linke, so besteht bei einer 
seheinbaren Verkiirzung von 4 em eine wirkliehe Verkiirzung von 6 em 
(Abb. 134b, ed + af = 6 em). Steht del' reehte Malleolus 4 em hOher, 
die reehte Spina ant. sup. abel' nul' 2 em hoher, so besteht bei sehein­
barer Verkiirzung von 4 em, eine wirkliehe Verkiirzung von nur 2 em 
(Abb. 134e, ed - fb = 2 em). 

Die genaue Feststellung geringer Verkiirzungen erfordert Sorgfalt 
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und Dbung; sie ist aber diagnostisch in vielen Fallen von groBter 
Wichtigkeit. Ebenso wichtig ist die Feststellung, wo der Sitz der 
Verkiirzung gelegen ist. Hierzu vergleicht man zunachst den Stand 
der inneren Malleolen mit dem Stand der oberen Patellarrander. 
Stimmt der Hohenunterschied der Malleolen mit dem Hohenunterschied 
der Patellarrander iiberein, so kann die Verkiirzung nicht im Bereich 

a ·········t'lcm Z07l{{:··········· b a ·-······~}2cm 

C .... ······ )'lcm C ._ ....... :}'1cm 
a b c 

Abb. 134 a-c. Schemata zur Bestimmung der wirklichen BeinHtnge. 

des Unterschenkels liegen. Haben wir bei Hoherstand des einen 
Malleolus Gleichstand der oberen Patellarrander, so muB der Sitz der 
Verkiirzung im Unterschenkel sein (z. B. alte, mit Verkiirzung geheilte 
Fraktur). 

Abb. 135. Bestimmung der Roser·Nelatonschen Linie. 

Liegt die Verkiirzung nicht im Unterschenkel, so kann sie ent­
weder im Oberschenkelschaft (unterhalb der Trochanterspitze) oder 
im Gebiet des oberen Femurendes und Hiiftgelenkes (oberhalb der 
Trochanterspitze) gelegen sein. 1m ersten Fall muB die SteHung der 
Trochanterspitze unverandert sein; im zweiten Fall muB sie ent­
sprechend hoher stehen. Zur Bestimmung des Trochanterstandes dient 
die Roser-Nelatonsche Linie (Abb.135). 
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Wir priifen zunachst die gesunde Seite. 
Dies ist notwendig, weil nicht selten doppelseitiger Trochanter­

hochstand vorkommt. Wir legen den Kranken auf die kranke Seite 
und bringen auf der gesunden Seite Hiift- und Kniegelenk in recht­
winklige Beugestellung. Wir tasten die Spina ant. sup. und das Tuber 
ischii, verbinden beide Punkte durch ein BandmaB und tasten nun 
nach der Trochanterspitze. Sie liegt genau in der Verbindungslinie. 
Nun legen wir den Kranken auf die gesunde Seite und priifen das 
Gleiche auf der kranken Seite. 1st hierbei die Lage der Trochanter­
spitze regelrecht, so muB die Ursache der Verkiirzung im Femur­
schaft liegen (z. B. alte Femurfraktur). Steht die Trochanterspitze 
entsprechend der Verkiirzung des Beines hoher, so muB die Verkiirzung 
im oberen Femurende oder im Hiiftgelenk liegen. 

Hat man mit der Feststellung der R 0 s e r -N e I a ton schen Linie 
Schwierigkeiten, so kann man sich auch so helfen, daB man die Ent­
fernung von der Trochanterspitze zur auBeren Knochelspitze miBt. 1st 
diese beiderseits gleich lang, so muB der Sitz einer etwaigen wirklichen 
Beinverkiirzung oberhalb des Trochanters, also im Schenkelhals oder 
Hiiftgelenk gelegen sein. 

Benutzen Sie jede Gelegenheit zur Vornahme dieser wichtigen 
Priifungen und lassen Sie im Einzelfalle nicht eher Ruhe, bis Sie 
durch wiederholte Messungen zu iibereinstimmenden und sicheren Er­
gebnissen gelangt sind! 

Bei der folgenden UmriB- und Flachenbesichtigung beriick­
sichtigen wir nur das Hiiftgelenk. Die Befunde an der iibrigen Hiift­
gegend werden bei der Untersuchung der Leistengegend besprochen 
werden (s. V orlesung 18). 

Die Betrachtung der Umrisse und der FHichen laBt uns bei der 
tiefen Lage des Hiiftgelenkes und der Massigkeit der deckenden Muskeln 
nur wenig Einzelheiten erkennen. 

Auf der AuBenseite geht die Einsenkung der Lende (die "Taille") 
allmahlich in eine kraftige Wolbung iiber, auf deren Hohe der Tro­
chanter major gelegen ist. Auf der 1nnenseite sehen wir die sanfte 
Wolbung der Adduktorengegend scharf am Genitale endigen. 

Auf der V orderflache bemerken wir die schrage Einsenkung des 
Poupartschen Bandes. Wir erinnern uns daran, daB etwas nach 
innen von seiner Mitte die A. femoralis verlauft, deren Pulsation bei 
mageren Kranken zuweilen sichtbar, bei allen Kranken tastbar ist. 
Wir merken uns, daB unmittelbar unter dem Poupartschen Bande 
in der Gegend der Arterie der Schenkelkopf gelegen ist, iiber dessen. 
Mitte die Arterie hinwegzieht. Die Verbindung des Schenkelkopfes 
mit dem Trochanter gibt uns die Lage des Schenkelhalses an. 

Bei der Betrachtung der Hinterflache sehen wir die ebene Flache 
des Kreuzbeines, zu dessen Seiten sich die Wolbung der Glutaal­
muskulatur emporhebt. Der Beginn del' Wolbung entspricht etwa der 
Lage derSynchondrosis sacro-i1iaca. Wir sehen unten die annahernd 
quer verlaufenden Glutaalfalten, die abel' nicht dem Verlauf der Glutaal­
muskulatur entsprechen, sondern von ihm schrag gekreuzt werden. 
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Es folgt die wichtige Prufung del' passi ven Beweglichkei t. 
Auch hier ist stets die Prufung beider Huftgelenke notig. Dies 

ermoglicht den Vergleich; denn wir mussen berucksichtigen, daB die 
Beweglichkeit im Huftgelenk mit den Jahren sich einschrankt, ebenso 
wie sie auch individuellen Schwankung~n unterworfen ist. Auf del' 
andern Seite diirfen wir aber auch nicht vergessen, daB krankhafte 
Bewegungsbeschrankungen an beiden Hiiftgelenken moglich sind, auch 
wenn nur die eine Seite als krank bezeichnet wird. Wir priifen die 
Bewegungen erst an dem gesunden, dann am kranken Bein. 

Wahrend das Becken von einem Helfer mit beiden Handen von 
oben her am Hiiftkamm unverriickt festgehalten wird, fassen wir das 
Bein am Unterschenkel, beugen es bis zu deutlichem Widerstand und 
bestimmen den Grad der Beugung, bzw. den Beugungsausfall. N ormaler­
weise ist die Beugung soweit moglich, daB der groBte Teil des Ober­
schenkels dem Rumpf anliegt. Dann legen WIT die andere Hand ans 
Knie und fiihren bei rechtwinkliger Beugung des Hiift- und Knie­
gelenkes Drehungen nach innen und auBen aus. Bei Jugendlichen ist 
in dieser Stellung die Innenrotation soweit moglich, daB del' Unter­
schenkel in del' Mitte zwischen del' Vertikalen und del' Horizontalen 
steht, die AuBenrotation soweit, daB der Unterschenkel nahezu hori­
zontal steht. Bei der Abduktionsfeststellung prufen wir beiderseits 
gleichzeitig, weil so am besten das Becken am Mitgehen verhindert 
wird. Wir prufen zunachst in Streckstellung. Eine Abduktion von 45°, 
eine Adduktion von 35 0 stellen mittlere Werte dar. Wir fugen die 
Spreizung in Beugestellung hinzu. SchlieBlich priifen wir auch die 
Hyperextension, wo bei der Kranke auf den Bauch gelegt wird: 10 -15 0 

entsprechen mittleren Werten. 
Die aktive Bewegungsfahigkeit prufen wir der Hauptsache 

nach zur Feststellung von Lahmungszustanden, auf die wir manchmal 
durch die sichtbare Atrophie hingewiesen werden. Wir priifen die 
aktive Beugung (M. ileopsoas), Abspreizung (Mm. glutaei), Anspreizung 
(M. adductores) und die rotatorischen Bewegungen (tiefe pelvofemorale 
Muskeln: M. quadratus femoris, obturat. ext. und int., M. gemelli). 

Nun folgt die Betastung. Wir gehen vom Kreuzbein iiber die 
Symphysis sacro-iliaca und die Glutaalgegend zum Hiiftkamm herauf 
und folgen ihm nach vorn. Bei unklaren Verletzungen versaumen wir 
nicht, die belden Hiiftkamme mit beiden Handen gleichzeitig fest zu 
umfassen und kraftige Bewegungen gegeneinander und auseinander aus­
zuflihren. Normalerweise ist das Becken hierbei unverruckbar fest. 
Dann tasten wir die Innenflache del' Beckenschaufel sorgfaltig ab, wo­
bei der Kranke die Bauchmuskeln entspannen muB, gleiten iiber das 
Poupartsche Band zur Gegend des Schenkelkopfes, prufen, ob hier die 
normale Kopfresistenz vorhanden ist oder fehlt, flihren die Hand her­
miter zur Gegend der Adduktoren und dann noch einmal zuriick zur 
Gegend des Trochanter major und zur AuBenflache der Oberschenkel. 
Die Betastung erstreckt sich nicht nUl' auf abnorme Schwellungen, 
sondern auch auf Druckempfindlichkeit. Jede Schwellung wird nach 
den vorher besprochenen Gesichtspunkten sorgfaltig fiir sich untersucht. 
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Hiel'an schlieBen wir in besondel'en Fallen die Priifung del' Festig­
kei t des Hiiftgelenkes. Wir fassen den gebeugten Untel'schenkel in 
del' Kniekehle fest an und legen die Brust gegen das Knie des Kranken. 
Wahl'end jetzt die andere Hand fest am Becken liegt, dl'iickt man ab­
wechselnd den Obel'schenkel mit del' Brust in die Hohe und zieht ihn 
am Unterschenkel herunter. Normalerweise ist jede Bewegung des Ober­
schenkels von oben nach unten ausgeschlossen. Um den Zusammen­
hang zwischen Kopf und Schaft zu priifen, legen wir die eine Hand 
an den Trochanter major und fiihl'en mit del' anderen Hand rota­
torische Bewegungen am gestreckten Bein aus. Hiel'bei macht del' 
Trochanter nol'malerweise kleine Bewegungen im Sinne eines Kreis­
bogens mit dem Mittelpunkt im Hiiftgelenk. -

Abb. 136. Fractura colli femoris 
medialis. 

Abb. 137. Fractura colli femoris 
lateralis. 

Wir beginnen die Besprechung del' Untersuchungsergebnisse mit 
den Verletzungen. 

Werden wir zu einem alteren Kranken gerufen, der auf del' StraBe 
gefallen ist, stellen wil' fest, daB das verletzte Bein in Streckstellung 
und seitlicher Mittelstellung, abel' in Au Ben rot a t ion liegt, besteht 
eine wirkliche Verkiirzung des Beines, wenn auch nul' um einige. 
Zentimeter, so kann es sich nur um eine Schenkelhalsfraktur 
(Fractura colli femoris, Abb. 136, 137) mit dislocatio ad longitudinem 
odeI' ad axin und ad peripheriam handeln. AuBenrotation und Ver­
kiirzung geniigen zul' Diagnose; wir konnen dem Verletzten andere 
schmerzhafte Untersuchungen ersparen. In der Regel sehen wir auch 
auf del' Vorderflache eine Schwellung mit dem Mittelpunkt in der 
Gegend des Schenkelhalses; ebenso ist eine Druckempfindlichkeit in 
gleicher Gegend vorhanden. Doch merken wir uns, daB Schwellung 
und Druckempfindlichkeit auffallig gering sein kann, insbesondere 
bei den kopfnahen Schenkelhalsbriichen (medialel' Schenkelhalsbruch, 
Abb. 136). Fiihren wir vorsichtig eine passive Dl'ehung des Beines aus 
und fiihlen wil' am Trochanter, daB er sich, zuweilen untel' Kl'epitation, 
um sich selbst dreht, so muB del' Bruch vollstandig und tl'ochanter-
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nahe sein (lateraler Schenkelhalsbruch, Abb. 137). 1st die Art del' Be· 
wegung des Trochanters regelrecht, kann man - bei magel'en Kranken 
- bei del' Betastung des Schenkelkopfes von vorn mhlen, daB er sich 
mitdreht, kann del' Verletzte das Bein selbeI' ohne starkere Schmerzen 
erheben und abspreizen, so miissen wir eine Einkeilung del' Bruch­
s t ii c k e annehmen. 

Stellen wir unter gleichen Umstanden eine dauernde SteHung des 
Beines in AuBenrotation fest, ohne daB irgendeine Verkiirzung nach­
weisbar ist, so konnen wir gleichwohl mit Sicherheit eine Fractura 
colli femoris diagnostizieren; es besteht dann nul' eine Dislocatio ad 
peripheriam. In del' Regel sind diese Briiche, die nicht selten iiber­
sehen werden, unvollkommen odeI' fest eingekeilt, wie schon aus del' 
Leichtigkeit aktiver Bewegungen hervorgeht. Besteht bei Verkiirzung 

Abb. 138. Fractura fe· 
moris pertrochanterica. 

Abb. 139. Fractura fe- Abb. 140. Fractura ace­
moris subtrochanterica. tabuli mit Luxatio fe· 

moris centralis. 

und AuBendrehung des Beines eine starke Schwellung mit dem Mittel­
punkt in del' Gegend des Trochanter major, ist dort Bruchschmerz 
nachweisbar, so handelt es sich um einen pertrochanteren Bruch 
mit Verlagel'ung (Abb. 138); sehr haufig ist diesel' Bruch eingekeilt. 

Nimmt bei gleichem Zustand des Beines die starke Schwellung 
das obere Drittel odeI' die obere Halfte des Oberschenkels ein, stellen 
wir bei passiven seitlichen Bewegungen des Beines mit del' anderen 
am Trochanter liegenden Hand fest, daB del' Trochanter stille steht 
und die abnormen seitlichen Bewegungen ihren Drehpunkt unterhalb 
des Trochanters haben, so kann nul' ein subtrochanterer Bruch 
des Femur (Abb. 139) vorliegen. 

Steht das Bein in leichter AuBenrotation und Abduktion, be­
stehen bei starkerer Schwellung der Hiiftgelenksgegend bei allen Be­
wegungsversuchen heftige Schmerzen, ist der Trochanter etwas in die 
Weichteile zuriickgetreten und erweist sich das Bein bei Bewegungs­
versuchen als festgestellt, so haben wir es mit einer Fractura ace­
tabuli mit Luxatio centralis (Abb. 140) zu tun: derSchenkelkopf 
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hat den Pfannengrund zertriimmert und ist durch die Triimmer in 
das Beckeninnere vorgetrieben. 

Steht das Bein in MittelsteHung, fehlt jede Verkiirzung und sind 
gleichwohl die Erscheinungen einer schwereren Verletzung, insbesondere 
lebhafte Schmerzen bei Bewegungsversuchen, vorhanden, so versaume 
man nicht, die Priifung des Beckens auf Festigkeit vorzunehmen. Sind 
die beiden Beckenhalften gegeneinander verschieblich, so liegt bestimmt 
eine Beckenringfraktur vor. 

Die SteHung des Beines ist nahezu allein maBgebend fiir die Er­
kennung der verschiedenen Formen der Hiiftgelenksverrenkungen. 
Wir merken uns, daB bei den typischen Luxationen, die wir aHein 
diagnostisch zu erfassen haben, das starke Lig. ileo-femorale s. Bertini, 
das von der Spina ant. info dicht oberhalb des oberen Pfannenrandes 
als vorderes Verstarkungsband nach unten zieht und sich an die Linea 
intertrochanterica ant. ansetzt, erhalten ist und den Drehpunkt fiir 
die Verlagerung bildet: je tiefer der Kopf nach unten steht, urn so 
mehr muB der Schenkelschaft in Beugung treten; ist der Kopf nach 
auBen verlagert, so muB der Schaft in Adduktion kommen; tritt er 
nach innen, so muB der Femurschaft sich in Abduktion steHen. Wir 
konnen daher aus der SteHung des }1'emurschaftes nicht nur die Tat­
sache einer Luxation festellen, sondern wir konnen auch die Stellung 
des Kopfes ablesen, d. h. wir konnen die Form der Luxation bestimmen. 

Steht der Oberschenkel in leichter Beugung, 

Abb. 141. Luxatio 
femoris ilia ca. 

in Adduktion und Innenrotation, 
ist er in dieser SteHung federnd 
festgesteHt, so besteht die Luxa­
tionsform, bei der der Kopf, nach 
auBen und leicht nach unten ver­
lagert, der AuBenflache des Hiift­
beins aufruht (Luxatio iliaca, 
Abb. 141). 

Abb. 142. Luxatio femoris 
ischiati ca. 

Abb. 143. Luxatio 
femoris suprapubica. 

Finden wir dagegen den Oberschenkel bei Adduktion und Innen­
rotation in starker Beugestellung, so schlieBen wir daraus, daB der 
Kopf weit nach unten getreten ist, bis in die Gegend des aufsteigen­
den Sitzbeinastes; dies ist die Luxatio ischiatica (Abb. 142). 

Steht der Oberschenkel in Streckstellung, leichter Abduktion und 
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deutlicher AuDenrotation festgestellt, so erkennen wir darin die Lu­
xatio suprapubica(Abb.143), d.h. del' Kopf ist nach 'lorn-innen in die 
Gegend des Pecten ossis pubis 'lerlagert. Bei diesel' Luxationsform ist 
die Verlagerung des Gelenkes seIber nachweisbar: wir sehen und tasten 

Abb.144. Luxatio femoris ob­
turatoria. 

die abnorme rundliche Schwellung des 
Kopfes in der Gegend des Schambeins. 
Dieser Befund klart sofort das Bild, 
wenn man zunachst wegen der Streck­
stellung und AuDenrotation an eine 
Fract. colli femoris denken sollte. 

Steht der abduzierte und auDen­
rotierte Oberschenkel in Beugestellung, 
so muD der nach innen herausgetretene 
Kopf gleichzeitig nach unten 'lerlagert 

sein; er muD in del' Gegend des Foramen obturatol"ium stehen. Das 
ist die Luxatio obturatol'ia (Abb. 144). -

Bei den akut entzundlichen El'krankungen der Huftgelenks­
gegend steht del' plotzIiche Beginn del' El'krankung, del' heftige Schmel'z, 
oft auch die Fiebel'bewegungen im Vordergrund der klinischen Er­
scheinungen; dagegen tritt die Schwellung und ganz besonders die 
Rotung infolge del' tie fen Lage des Huftgelenkes und del' Bedeckung 
mit dicken Muskellagen ganz zuruck. Die entzundlichen Erkrankungen 
del' oberflachlich gelegenen Gebilde del' Leistenbeuge lassen wir auDer 
Acht; ihrer wird spater gedacht werden (Vorlesung IS). 

Klagt ein plotzlich erkrankter, sofort bettlageriger Kranker uber 
heftige Schmerzen in del' Huftgegend, wird das Bein in Streckstellung, 
leichter Abduktion und AuDenrotation, oder auch in leichter Flexion 
(durch untergelegtes Kissen) un'lerruckbar festgehalten, ist jeder Be­
wegungs'lersuch auDerst schmerzhaft, besteht 'lielleicht auch eine leichte 
Schwellung in del' Gegend des Huftkopfes, immer jedenfalls hier eine 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit, so handelt es sich urn eine akute 
Entzundung des Huftgelenkes, eine aku te Coxitis. 1st ein jugend­
licher Mensch betroffen, besteht kein oder nm geringes Fieber, fehlen 
schwel'e Allgemeinerscheinungen, sind die anderen Gelenke 'lollsti1ndig 
frei, so konnen wir mit einer groDen Wahl'scheinlichkeit eine akute 
gonorrhoische Coxitis annehmen; die Untersuchung del' Genitalien 
wird uns GewiDheit bringen. Selten nul' ist eine akute Coxitis eine 
Teilerscheinung del' akuten Polyarthritis rheumatica. 

Erkrankt ein Kind jenseits des Sauglingsalters unter den gleichen 
ortlichen Erscheinungen, besteht abel' hohes Fieber und ein schwerer 
Allgemeinzustand, so werden wir eine pyogene 1nfektion des Huft­
gelenkes, eine eitrige Coxitis annehmen, sei es als Perforations­
arthritis, ausgehend von einem osteomyelitischen Herd am oberen 
Femurende, oder als metastatische pyogene Arthritis, ausgehend von 
einem anderswo gelegenen 1nfektionsherd. 

Klagt ein plotzlich mit Fieber erkranktes Kind uber Schmerzen 
in del' Huftgegend, liegt del' Mittelpunkt einer sichtbaren und tast-
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baren Schwellung auBerhalb der Gelenkgegend (z. B. am Schambein 
oder in der Adduktorengegend), ist die Gegend des Schenkelkopfes bei 
Betastung von vorn nicht nennenswert druckempfindlich, sind vor­
sichtige passive Bewegungen im Hiiftgelenk ohne wesentliche Schmerzen 
ausfiihrbar, so kann es sich nur um eine Beckenosteomyelitis 
handeln; das Auftreten eines extraartikularen Abszesses wird die Dia­
gnose bestatigen. 

Bringt uns die Mutter ihr Kind, das im Sauglingsalter oder in 
del' Nahe desselben steht, mit der Angabe, daB das bislang gesunde 
Kind plOtzlich das eine Bein nicht mehr bewege oder bei Gehver­
suchen nicht mehr aufsetze, und daB es bei Beriihrung des Beines 
offenbar Schmerzen verspiire, finden wir die Angaben del' Druckemp­
findlichkeit bestatigt, bestehen gerillge bis maBige Temperatursteige­
rungell und fehlt jede starkere Beeintrachtigung des AHgemeinbefindens, 
so werden wir uns zu der Allnahme einer "Sauglingsarthritis" 
der H iifte (vgl. S. 67) entschlieBen. Eine leichte Schwellung in del' 
Gegend des Schenkelkopfes kanll vol'handell sein, abel' auch fehlen. 
Uber die Frage des V orhandenseins eines primal'en Kllochenherdes 
(Pneumokokken-Osteomyelitis) vermag alleill das Rontgenbild zu ent­
scheiden. Ziemlich haufig bemerken wil' in diesen Fallen bei passiven 
Drehbewegungen ein feines Knorpelreiben, aus dem wir auf eine 
Lockerung del' Epiphysenfuge schlieBen. 

Finden wir die geschilderten Zeichen der akuten Hiiftentziindung 
bei einem an einer akuten Infektionskrankheit leidenden Kinde (Masern, 
Scharlach, Diphtherie), so nehmen wir eine metastatische, fast stets 
serose Entziindung des Hiiftgelenkes an. 

Nicht iibersehen diirfen wir weiter, daB noch andere, in del'Dm­
gebung des Hiiftgelenkes gelegene akute Entziindungsvol'gange die 
SteHung des Hiiftgelenkes zu beeinflussen vermogen. Besteht bei 
Fiebererscheinungen eine Flexionskontraktur des Hiiftgelenkes, sind 
vorsichtige rotatorische Bewegungen in dieser SteHung ohne Schmerzen 
ausfiihrbar, ist das Gelenk seIber bei der Betastung von vorn un­
empfindlich, ergibt aber die systematische Betastung eine schmerz­
hafte Schwellung, die die Beckenschaufel ausfiillt, so dia­
gnostizieren wir einen in t rap e I' ito n e a len (appendizitischen odeI' 
perimetritischen) AbszeB. Die FlexionssteHung del' Hiifte ist eine 
sekundare Erscheinung; urspriinglich aktiv zur Entspannung der Weich­
teile und zur Schmerzlinderung eingenommen, kann sie im Laufe del' 
Zeit durch Verkiirzung del' entspannten Weichteile zu einer Zwangs­
steHung werden. -

Eine besonders sorgfaltige El'hebung und Abwagung del' Krank­
heitszeichen erfordert die Beurteilung del' nicht akut entziindlichen 
Veranderungen des Hiiftgelenkes. Schmerzen beim Gehen odeI' Hinken 
odeI' auch beides - das sind die immer wiederkehrenden Angaben 
in diesen Fallen; ihl'e Drsache aufzudecken, ist die Aufgabe del' Dnter­
suchung, die durch die MannigfaItigkeit del' zugl'undeliegenden Krank­
heitszustande erschwel't wil'd. 
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Die systematische Untersuchung beginnt mit der Stellung des 
Gelenkes; von ihr wollen wir auch bei der Besprechung der diagno­
stischen Beurteilung ausgehen. 

1. Die Stellung des Hiiftgelenkes ist regelrecht. 
Die nachste Feststellung ist die Lange des Beines. 1st eine wirk­

liche Verkiirzung vorhanden, so ist, wie vorher besprochen, zunachst 
zu entscheiden, wo der Sitz der Verkiirzung liegt. Steht die eine 
Knochelspitze bei Gleichstand der oberen Patellarrander hoher als die 
andere, so liegt die Verkiirzung im Unterschenkel. Entspricht der 
Hohenunterschied der oberen Patellarrander dem der Malleolenspitzen, 
liegt aber die Trochanterspitze in der Roser-Nelatonschen Linie, so 
liegt die Verkiil:zung im Oberschenkelschaft. In beiden Fallen ist 
fast stets die Ursache eine mit Verkiirzung geheilte Fraktur; andere 
Ursachen sind selten. Es soIl jedoch bei dieser Gelegenheit nicht un­
erwahnt bleiben, daB manchmal eine Verkiirzung des Unter- oder Ober­
schenkels dadurch vorgetauscht wird, daB auf del' anderen Seite eine 
abnorme Verlangerung vorhanden ist. Dies ereignet sich manch­
mal dann, wenn durch eine milde Osteomyelitis die benachbarte Knorpel­
fuge durch entziindliche Reizung zur Mehrarbeit veranlaBt wird. 

Steht die Trochanterspitze um ebensoviel iiber der Roser- N e­
latonschen Linie, wie die Malleolarspitze der gleichen Seite oberhalb 
der anderen, so liegt der Sitz der Verkiirzung oberhalb des Trochanters 
im Bereich des Hiiftgelenkes. Einen sol chen Befund (einseitiges Hinken, 
Normalstellung des Beines, wirkliche Verkiirzung mit entsprechendem 
Trochanterhochstand) erheben wir haufig bei Kindern. 

Wir prii.fen die passive Beweglichkeit. Finden wir, was bei 
Normalstellung des Hiiftgelenkes nur selten der Fall sein wird, eine 
vollige Unbeweglichkeit, so kann es sich nur um eine ausgeheilte, 
mit Knochenzerstorung verbundene, schwere Gelenkentziindung han­
deln (tuberkulose Coxitis, pyogene Coxitis), wobei die Ausheilung in 
regelrechter Stellung des Gelenkes erfolgt ist. Dies ist sehr selten, weil 
erfahrungsgemaB die Ausheilung solcher Krankheitszustande fast stets 
in regelwidriger Stellung erfolgt, wenn auch die Stellungsabweichung 
- bei sorgfaltiger Behandlung - nicht hochgradig zu sein braucht. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle ist die passive Beweg­
lichkeit erhalten. Bei Kindern kann es dann sich nur um eine ·ein­
seitige angeborene Hiiftverrenkung (Abb. 145) oder abel' um 
eine rachitische Coxa vara (Abb. 146) handeln - von den seltenen 
Vorkommnissen (Distensionsluxation im Gefolge von Sauglingsarthritis, 
Coxa val'a congenital wollen wir hier absehen. 1st bei kleinen Kindern 
die passive Beweglichkeit noch ergiebiger, als auf der gesunden Seite, 
so spricht dies fUr die angeborene Hiiftverrenkung; ist die Abduktion 
eingeschrankt, so spricht dies fUr die Coxa vara. Entscheidend ist abel' 
nur die Betastung des Hiiftgelenkes von vorn. 1st im Scarpaschen 
Dreieck, dicht unterhalb des Poupartschen Bandes, an del' Stelle del' 
pulsierenden Arterie, die normale Schenkelkopfresistenz fUhlbar, so 
kann nur eine Coxa vara vorhanden sein; fehlt sie, so muB eine Luxatio 
coxae congenita vorliegen. Viel schwerer, ja bei kraftigen und gut 
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genahrten Kindern oft unmoglich ist die FeststeIlung des Sehenkel­
kopfes an del' Stelle del' Verlagerung dureh Betastung von hinten. 

lIn Jiinglingsalter und bei Erwaehsenen tritt noeh die Moglieh­
keit einer Coxa vara adoleseentium hinzu. Die Entseheidung wird hier 
schon durch die V orgeschichte erleichtert. AuBerdem ist in diesem 
Alter die Entscheidung iiber das Vorhandensein odeI' Fehlen del' Kopf­
resistenz dureh die Betastung leiehter zu geben; und es kommt hinzu, 

Abb. 145. Luxatio coxae congenita. Abb. 146. Coxa vara. 

daB in dies em Alter bei einer angeborenen Hiiftverrenkung del' Kopf 
- infolge seiner starkeren Verlagerung - del' Betastung von hinten 
leiehter zuganglieh ist. 

Stellen wir unter gleichen Umstanden (Hinken, Normalstellung 
des Beines) fest, daB keine Verkiirzung vorhanden ist, so nehmen 
wir ebenfalls die Priifung del' passiven Bewegliehkeit und die Be­
tastung VOl'. 

Besteht - am haufigsten bei Kindern - eine Einsehrankung 
a 11 e I' Be w e gun g en, ist die Hyperextension aufgehoben, ist del' letzte 
Teil del' Bewegungen schmerzhaft, besteht Druckempfindlichkeit des 
Gelenkes von vorn, so ist del' Verdacht einer eben beginnenden 
luberkulosen Coxitis gegeben. Doch kann es sieh bei alteren 
Kindern auch, besonders wenn Schmerzen und Hinken mehrfach 
und voriibergehend nach starkeren Anstrengungen beobachtet wur­
den und wenn die Bewegungsbeschrankungen gering sind, um ver­
starkte "Wachstumsbeschwerden" handeln. Es liegen hierbei wohl die 
leichtesten Formen del' dystrophischen Knochenveranderung VOl', die 
- bei starkerer Ausbildung - die Entstehung einer Coxa vara ver­
ursacht. In diesel' leichtesten Form ruft die Knochenveranderung wohl 
eine Empfindlichkeit und Schwache des metaphysal'en Knochens bei 
iibel'maBiger Belastung hervor, nicht abel' ein mechanisches N achgeben 
gegeniiber del' Belastung. Die Sehmel'zhaftigkeit bewil'kt dann eine 
reflektol'isehe Feststellung des Gelenkes. In diesem FaIle bringen 
einige Tage Bettruhe die Entscheidung. Sind dann aIle kl'ankhaften 
El'scheinungen verschwunden, so kann nul' del' zuletzt genannte Zu­
stand vorgelegen haben. Bestehen die Bewegungseinschrankungen und 
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die Schmerzhaftigkeit fort, so werden wir dem Verdacht einer tuber­
kul6sen Koxitis in darauf gerichteter Behandlung Raum geben miissen. 

Ergibt diePriifung del' passiven Beweglichkeit dagegen im wesent­
lichen nul' eine Beschrankung del' Abduktion, ist insbesondere 
Beugung und Hyperextension frei, ist das Trendelen burgsche Zeichen 
vorhanden, so miissen wir bei alteren Kindern jene eigenartige Erkran­
kung des Hiiftgelenkes vermuten, die wir die Osteochondritis coxae 
deformans (Perthessche Krankheit) nennen und bei del' herdf6rmige 
Verdichtungen und Strukturveranderungen in del' kn6chernen Epiphyse 
auftreten, die allmahlich, abel' unter erheblicher Formanderung (ins­
besondere Abflachung und Verbreiterung) des Kopfes wieder ausge­
glichen werden. Hieriiber werden Sie in del' Klinik noch Genaueres 
zu h6ren bekommen. 

Ergibt die Priifung der passiven Beweglichkeit, daB aIle Bewegungen 
ausfiihrbar sind, besteht sogar eine iibermaBige Beweglichkeit, ist 
an den AuBenumrissen und an dem Flachenbild ein deutlicher Schwund 
del' Glutaalmuskulatur bemerkbar, ist dementsprechend das Tren­
delenburgsche Zeichen sehr ausgesprochen vorhanden, so miissen 
wir eine Lahmung del' Glutaalmuskulatur - meist infolge spinaler 
Kinderlahmung - annehmen. Die Bestatigung ergibt die neurologische 
Untersuchung. 

Ist die passive Beweglichkeit, Umrisse und FIachenbild vollstandig 
regelrecht, so miissen wir bei neuropathischen Kindern an die M6g­
lichkeit einer funktionellen, "hysterischen" Schwache del' Glutaalmus­
kulatur als Ursache vorhandenen Hinkens denken; doch sei man mit 
dieser Annahme aufs .AuBerste zuriickhaltend und befrage vorher die 
Ansicht eines Nervenarztes. 

Kommt ein Erwachsener mit Klagen iiber lange dauernde, zu­
nehmende, an Heftigkeit wechselnde Schmerzen in del' Gegend des 
einen Hiiftgelenkes und Oberschenkels zu uns, finden wir bei Normal­
steHung des Gelenkes, daB jede Verkiirzung fehlt, ergibt abel' die Priifung 
der passiven Beweglichkeit, daB zwar die Beugung frei ist, daB abel' 
die Abduktion leicht beschrankt und vor allem die rotatorischen 
Bewegungen, insbesondere die Innenrotation stark beschrankt 
oder nahezu oder v6Hig aufgehoben sind, so k6nnen wir mit Sicherheit 
die Diagnose auf eine beginnende Arthritis deformans stellen. 
Es ist bemerkenswert, daB in diesen Fallen die Schmerzen oft in den 
Oberschenkel und in das ganze Bein verlegt werden. Demzufolge 
wird die Erkrankung oft verkannt und als eine Ischias gedeutet. Eine 
rasche Priifung del' passiven Beweglichkeit schiitzt VOl' diesem diagno­
stischen Irrtum. 

Finden wir bei einem hinkenden Kranken bei Normalstellung des 
Gelenkes eine starke Schwellung del' Hiiftgelenksgegend, besteht Ver­
kiirzung, sind passive Bewegungen unter Reiben und Krachen in leid­
lichem AusmaBe m6glich, besteht Schlotterigkeit des Gelenkes bei 
Priifung auf Druck und Zug, fehlt dabei jede Schmerzhaftig­
keit trotz des objektiv schweren Befundes, so kann nur eine neu­
ropathische Erkrankung des Hiiftgelenkes vorliegen. 
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Stellen wir bei einem Kinde odeI' einem Erwachsenen watscheln­
den Gang fest, finden wir die Bejne in Normalstellung und gleich 
lang odeI' nur wenig verschieden, stehen beide Trochanterspitzen 
oberhalb del' Roser-Nelatonschen Linie, so haben wir in gleicher 
Weise, wie vordem beschrieben, zwischen del' doppelseitigen angeborenen 
Hiiftverrenkung und del' doppelseitigen Coxa vara zu entscheiden. Eine 
kleine Verschiedenheit del' BeinHinge ist hierbei m6glich durch ver­
schiedenen Hochstand der Schenkelk6pfe (kongenitale Luxation) oder 
des Trochanters (Coxa vara). 

Finden wir bei watschelndem Gang die Trochanterspitzen in 
del' Roser-Nelatonschen Linie, findet del' tastende Finger die nor­
male Kopfresistenz u:p.terhalb des Pou partschen Bandes, so kann nur 
eine Muskelschwache der beiderseitigen Glutaalmuskulatur vorliegen, 
wie wir sie bei der progressiven Muskeldystrophie beobachten. Das 
durch Fetteinlagerung bedingte starkere Hervortreten der Muskelum­
risse steht in auffalligem Gegensatz zu der herabgesetzten Muskel­
leistung. 

2. Die Stellung des Hiiftgelenkes ist verandert. 
Steht bei einem Kinde, das iiber Schmerzen beim Gehen klagt 

und deutlich hinkt, das Hiiftgelenk in leichter AuEenrotation und 
A b d u k t ion, sind die Beine - in gleicher Abduktionsstellung ge­
mess en -- gleich lang, ist die Beweglichkeit stark beschrankt odeI' 
fast ganz aufgehoben, sind die Bewegungsversuche schmerzhaft, ist 
die Gelenkbetastung von vorn druckempfindlich, so handelt es sich 
um das zweite Stadium del' tuberkul6sen Coxitis. 

Steht dagegen das Hiiftgelenk in AuEenrotation und Adduk­
tion, ist das Bein verkiirzt, springt die Trochantergegend nach auEen 
vor, ist die passive Beugung frei odeI' nahezu frei, die Abduktion und 
die Innenrotation abel' aufgehoben oder stark beschrankt, so liegt 
eine vorgeschrittene Coxa vara vor (Abb. 147). 

In ausgesprochenen Fallen ist die Unterscheidung beider Zustande 
leicht, insbesondere durch die Bestimmung der Beinlange; sie kann 
abel' bei weniger ausgepragten Fallen und besonders dann schwierig 
werden, wenn bei del' Coxa vara die Verkiirzung noch nicht erheblich 
ist und wenn infolge der Schmerzhaftigkeit das Gelenk reHektorisch 
festgestellt wird (kontrakte Coxa vara). In solchen Fallen laEt man, 
wenn man nicht auf das R6ntgenbild zuriickgreifen will, die Kranken 
einige Tage im Bett liegen. Sind dann die reHektorischen Muskel­
spannungen zuriickgegangen, so treten die bezeichnenden Bewegungs­
beschrankungen der Coxa vara wieder klar hervor und die Abgrenzung 
gegeniiber der tuberkul6sen Coxitis ist un schwer zu geben. 

Finden wir das Hiiftgelenk bei sekundarer Lordose der Lenden­
wirbelsaule in Flexionsstell ung festgestellt - mit oder ohne gleich­
zeitige Adduktion -, geht bei passiven Bewegungen sofort das 
Becken mit, sind solche Bewegungsvel'suche schmerzhaft, besteht Druck­
empfindlichkeit des Gelenkes bei del' Betastung von vorn, so handelt 
es sich um das dritte Stadium der tuberkul6sen Coxitis. Nicht 
selten find en wir gleichzeitig kalte Abszesse, Fisteln odeI' N arb en. 1st 

A x 11 au sen, Chirnrgische Propadeutik. 17 
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gleichzeitig eine Verkurzung vorhanden, so muB eine Destruktions­
coxitis vorliegen (Abb. 148, 149) - sei es, daB del' Kopf odeI' das 
Pfannendach odeI' beide Teile zerstort sind. Fehlt bei gleicher SteHung 
und Versteifung des Hiiftgelenkes jede Schmerzhaftigkeit beim Gehen, 
bei Bewegungsvel'suchen und bei del' Betastung, so liegt entweder eine 
ausgeheilte tubel'kulose Koxitis oder eine mit Versteifung ausgeheilte 

Abb. 147. Hochgradige Coxa vara. Abb. 148. Tuberkuliise Destruktions­
coxitis. 

schwere akute Entzundung :des Huftgelenkes VOl' (bindegewebige odeI' 
knocherne Ankylose). 

SteHen wir bei Erwachsenen, insbesondere bei altel'en Kranken, 
bei denen eine Verletzung vorausgegangen ist, eine AuBenrotation des 

Abb. 149. Tuberkuliise Destruktionscoxitis. Abb. 150. Arthritis deformans 
Der kranke Kopf ist aus der zerstilrten und erwei­
terten Pfanne uach oben herausgetreten (Plannen­

wanderung). 

coxae. 

gestreckten und seitlich nicht verlagel'ten Beines fest, kann der Kranke 
schmerzfrei laufen, ergibt die Prufung auf Gelenkfestigkeit, daB der 
Schaft gegen das Becken nicht zu verschieben ist, so liegt eine ge­
heilte Schenkelhalsfraktur vor. Eine gleichzeitige Einschrankung 
del' passiven Bewegungen ist zum Teil eine unmittelbare Frakturfolge, 
zum andel'll Teil der Ausdruck der so haufigen sekundaren Arthritis 
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deformans. Geht del' Kranke noch am Stock, ist das Gehen behindert 
und schmerzhaft, kann man bei del' Prillung auf Gelenkfestigkeit den 
Femurschaft gegen das Becken auf- und abwartsschieben, so liegt eine 
nich tver heil te Schenkelhalsfraktur, eine Schenkelhalspseud­
arthrose VOl'. In zweifelhaften Fallen nimmt man je ein Rontgen­
bild bei starkem Druck nach oben und bei starkem Zug nach unten 
auf. Nur wenn in beiden Fallen die Form des Halses vollstandig 
gleich ist, kann die Fraktur verheilt sein. 

Finden wir mit odeI' ohne vorausgegangene Verletzung das in 
normaler Streckstellung liegende Bein in leichter AuBenrotation bei 
seitlicher N ormalstellung oder auch leichter Abduktion, geht bei passiver 
Flexion, die meist nicht vollstandig ausfiihrbar ist, das Bein von selbst 
in leichte oder starkere Abduktion, ist eine weitere Abduktion ebenso 
wie jede Adduktion passiv nicht zu erzielen und sind die rotatorischen 
Bewegungen vollstandig aufgehoben, so besteht eine vorgeschrittene 
Arthritis deformans des Hiiftgelenkes (Abb. 150). -

Nur wenig ist mehr iiber anderweitige auffallige Befunde in del' 
Hiiftgelenksgegend zu sagen. 

Sieht man bei del' Betrachtung eine umschrie bene, kissenartige 
VorwOlbung gerade in del' Gegend des Trochanter major, erweist sie 
sich bei der Betastung von prall·elastischer Konsistenz, fluktuierend 
und unempfindlich, so handelt es sich urn eine chronische Entziindung 
des iiber dem Trochanter major liegenden Schleimbeutels (Bursitis 
trochan terica). 

·Besteht eine flachere, weiche und fluktuierende Schwellung in 
gleicher Gegend ohne scharfe Grenzen, ist del' unterliegende Knochen 
druckempfindlich, so werden wir einen von einem tuberkulosen 
Knochenherd des Trochanters ausgehenden kalten AbszeB an­
nehmen. Auch wenn eine solche Schwellung weiter unten an del' AuBen­
flache des Oberschenkels gelegen ist, werden wir, wenn das Hiiftgelenk 
selbst nicht verandert ist, eine Trochantertuberkulose diagnostizieren; 
denn wir wissen, daB die kalten Abszesse die N eigung haben, sich 
nach unten zu senken. 

Stellen wir bei Betrachtung von hinten eine druckempfindliche 
Schwellung mit dem Mittelpunkt in del' Gegend del' Synchondrosis 
sacro-iliaca fest, so konnen wir mit Sicherheit eine Tuberkulose dieses 
groBen Gelenkspaltes diagnostizieren, gleich ob die Schwellung fluk­
tuiert (kalter AbszeB) oder nicht (granulierende Form). 

Von anderen wichtigen Krankheitsbildern der Hiift- und Leisten­
gegend wird bei del' Untersuchung der Leistenbeuge gesprochen werden. -

Sie sehen, einfach ist die Diagnostik del' Hiiftgelenksleiden nicht. 
Man muB mit Kenntnis del' krankhaften Zustande wohl versehen und 
mit del' Technik der Untersuchung wohl vertraut sein. WeI' abel' 
diese Vorbedingungen erfiillt, dem wird sich der eigenartige diagno­
stische Reiz jeder Hiiftgelenksuntersuchung im Einzelfalle offenbaren. 

17* 
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13. Die Untel'suchung des Kniegelenkes. 
Bei der Untersuchung des Kniegelenkes liegt der Kranke mit ent­

blOBten Beinen auf dem Tisch und wird aufgefordert, beide Beine im Knie­
gelenk gestreckt und mit den FiiBen gerade nach vorn gerichtet zu halten. 

Die Besichtigung beginnt mit der Bel3timmung der Stellung 
des Kniegelenkes. Dies ist leicht, da beide Glieder, die das Gelenk 
bilden, frei vor unseren Augen liegen. Normalerweise bildet Unter­
und Oberschenkel bei der Betrachtung von vorn und von der Seite 
einen Winkel von 180 Grad: der Unterschenkel bildet die unmittel­
bare Verlangerung des Oberschenkels. Doch darf nicht vergessen 
werden, daB leichte Abweichungen hiervon sehr haufig sind und noch 
im Rahmen del' physiologischen Grenzen liegen. So finden wir bei 
jugendlichen Person en , insbesondere bei starker Anspannung des 
Streckmuskels, nicht selten eine ganz leichte Uberstreckung. Ebenso 
bemerken wir bei del' Betrachtung von vorn haufig, besonders beim 
weiblichen Geschlecht, eine ganz leichte Abweichung der Gliedachl3e 
im Sinne eines X-Beines. Doch diirfen diese Abweichungen, um nicht 
als krankhaft bezeichnet zu werden, nicht iiber ein ganz geringes MaB 
hinausgehen. 

Zur FeststeUung del' U mriBlinien betrachten wir zunachst das 
Bein von oben (AuBenumriB und InnenumriB), Auf del' AuBenseite 
liegt am muskulOsen Bein zwischen der Konvexitat des Oberschenkels 
und der Konvexitat des Unterschenkels - beides bedingt durch die 
Muskulatur ~ eine Hache konkave Einsenkung (Abb. 153 a, gesunde 
Seite), die etwa der Gegend des Kniegelenkes entspricht. Von ihr 
aus steigt die Konvexitat des Unterschenkell3 ziemlich l'asch an; ein 
hiel' manchmal wahrnehmbarer kleiner umschl'iebener Vol'sprung beruht 
auf dem hier gelegenen Fibulakopfchen. Auf der Innenseite verlaufen 
die Umrisse am Ober- und Unterschenkel etwas gestreckter; nur in 
del' Mitte zeigt sich eine begrenzte starkere Konvexitat, die dem starker 
vorspringenden inneren Femurkondylus entspricht. Am unteren Ende 
dieser Konvexitat liegt der Gelenkspalt. 

Bei seitlicher Betrachtung (VorderumriB, HinterumriB) faUt vorn 
die Oberschenkelmuskulatur sanft nach dem Kniegelenk zu ab, da 
die den Knochen deckende Muskulatur zunehmend an Masse verliert. 
Dicht oberhalb der plateauartig vorspringenden Patella sind die den 
Knochen deckenden Weichteile am diinnsten ~ Strecksehne und Sy­
novialmembran -, so daB die Grenzlinie hier eine leichte Einsenku~g 
bildet, die nach dem oberen Patellarrande zu steil ansteigt. Diese 
Einsenkung entspricht dem 0 beren Rezessus des Kniegelenkes. 
Unterhalb der Patella fallt die Grenzlinie mit dem Patellarband Hacher 
zum Unterschenkel ab; am unteren Ende ist zumeist die Tuberositas 
tibiae als kleine umschriebene VorwOlbung wahrnehmbar; dann geht 
die Grenzlinie in die gerade Linie der vorderen Tibiakante iiber. Auf 
der UnterHache ist nur die sanfte Hache Einsenkung der Kniekehlen­
gegend zwischen den konvexen UmriBlinien des Oberschenkels und 
der Wade erkennbar. 
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Bei der Flachenbesichtigung des Kniegelenkes von vorn 
bemerken wir zunachst die flache Vorwolbung der Patella mit ihrer 
bezeichnenden Form. Oberhalb der Patella sehen wir die schon vor­
her erwahnte flache Einsenkung an der Stelle des oberen Rezessus. 
Ferner bemerken wir zwei flache Mulden zu beiden Seiten der Patella 
(seitliche Patellargruben); sie kommen dadurch zustande, daB hiel' das 
Gelenk ganz obel'flachlich ist, da auBer der Raut nur die dunnen' 
Lamellen des seitlichen Streckapparates und die zarten Synovial­
blatter die Knochenvorsprunge der Patella und del' Kondylen uber­
brucken. Unterhalb del' Kniescheibe sieht man die bandartigen Um­
risse des Lig. patellae durch die Raut sich abzeichnen. Zu beiden 
Seiten desselben liegen bei den meisten Menschen ebenfalls zwei ganz 
seichte Einsenkungen, die der unteren Gelenkhohle entsprechen; bei 
manchen Menschen allerdings fehlen dieselben infolge starkerer Ent­
wicklung del' Fettkorper des unteren Kniegelenkes oder es bestehen 
sogar ganz leichte Vorwolbungen. 

Zu der Betrachtung von hin ten muB del' Kranke sich auf den 
Bauch herumlegen. Die Kniekehle mit ihrer eigenartigen Rautenform, 
die bei leichter Beugung des Kniegelenkes noch deutlicher hervortritt, 
liegt dann VOl' unseren Augen. Die beiden unteren Schenkel del' 
Raute werden von den heiden Gastrocnemiuskopfen gebildet; del' 
inn ere obere aus den Sehnen des M. semimembran. und semitendin.; 
der auBere obere vom langen Bizepskopf. Durch die Mitte del' Raute 
von oben nach unten verlaufen in del' Tiefe die GefaBe und die Nerven; 
etwa in del' Mitte ihres Verlaufes liegen die poplitealen Lymphdrusen. 
Ganz in del' Tiefe liegt die hier wenig umfangreiche hintere Gelenk­
kapsel. 

Zur Prufung del' passiven Beweglichkeit fassen wir den 
Unterschenkel an del' Stl'eckseite oberhalb des FuBgelenkes und fuhren, 
wahrend die linke Rand auf del' Patella ruht, Beugung und Streckung 
aus. Zur Prufung del' seitlichen Festigkeit halten wir bei Streck­
stellung des Kniegelenkes mit del' linken Rand den Oberschenkel 
oberhalb des Kniegelenkes fest und versuchen mit del' rechten Rand 
seitliche Bewegungen des Unterschenkels auszufiihren. 

N ormalerweise ist das Kniegelenk passiv aus voller Streckung 
soweit beugbar, daB die Wadenflache mit del' Rinterflache des Ober­
schenkels zusammenstOBt. Die Bewegungen muss en , wie die linke 
Rand feststellt, glatt und weich, ohne Knirschen odeI' Reiben sein; 
ein gelegentliches ganz leichtes Knacken am Ende del' Bewegung ist 
ohne Belang. Seitlich ist das gestreckte Kniegelenk vollstandig fest. 

Die aktive Beweglichkeit priifen wir zur Feststellung del' 
Muskelleistung. Wil' lassen das gestreckte Bein von del' Unterlage 
erheben. Bei beweglichen Gelenken ist dies eine Leistung des M. 
ileopsoas (Ruftbeuger) und des M. quadriceps femoris (N. cruralis), del' 
den Unterschenkel gegen die Schwere in Streckstellung erhalt. Dann 
lassen wir an dem gestreckten erhobenen Bein eine aktive Beugung 
des Unterschenkels ausfiihren und prufen die Kraft diesel' Bewegung 
(M. biceps, M. semimembran., semitendin. - N. tibialis). Ein kraft-
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loses Herunterfallen des Unterschenkels in die Beugestellung beweist 
nichts, weil hierzu schon beim NachlaB der Quadrizepszusammen­
ziehung die Schwere des Unterschenkels geniigt. 1m Zweifelsfall legen 
wir den Kranken auf den Bauch und priifen die aktive Beugung, die 
nunmehr gegen die Schwere erfolgen muB. Aus del' Beugung lassen 
wir eine aktive Streckung ausfiihren und priifen die Kraft diesel' Be­
wegung. Bei versteiftem Knie konnen wir uns von del' Tatigkeit del' 
Muskeln durch die aufgelegte Hand iiberzeugen, die die Anspannung 
del' Muskeln bei den entsprechenden aktiven Bewegungsversuchen wahl'­
nimmt. 

Bei der Betastung gleiten die flachen Hande yom Oberschenkel 
herab zum Kniegelenk. Am Kniegelenk angelangt, fiihlen die ]'inger­
spitzen beider Hande nach dem Gelenkspalt, tasten ihn ab und priifen 
auf Druckempfindlichkeit. Dann wird die Patella auf Form, Vel'­
schieblichkeit und Druckempfindlichkeit gepriift. Bei Frakturverdacht 
faBt man den oberen Teil del' Patella mit del' linken, den untel'en 
mit del' rechten Hand und priift durch seitliche Verschiebungen auf 
abnorme Beweglichkeit. Es folgen bei vorhandenen Gelenkschwellungen 
die wichtigen Untersuchungen auf FI iissigkei tsansammlung und 
Kapselverdickung. Die erstere wird erwiesen durch das Fluktua­
tionsgefiihl und das "Tanzen del' Patella". 

Zur Fluktuationspriifung legt man (Abb. 151) die gespreizte 
linke Hand auf die Gegend des oberen Rezessus; von del' rechten 
Hand kommen del' Daumen auf die eine, die Spitzen des 2. und 
3. Fingers auf die andere Seite des Patellarligamentes. Bei Druck del' 

Abb. 151. Fluktuationspriifung am Kniegelenk. 

einen Hand fiihlt man die Fliissigkeitswelle gegen die andere Hand 
anschlagen. Bei einiger Ubung kann man deutlich erkennen, ob viel 
odeI' wenig Fliissigkeit im Gelenk vol'handen ist. Das ist praktisch 
wichtig. Hat man z. B. eine starke Schwellung des Gelenkes festge­
stellt, ergibt die Fluktuationspriifung abel', daB nur eine geringe Fliissig­
keitsmenge im Gelenk ist, so ist mit Sicherheit anzunehmen, daB ein 
Teil del' Schwellung auf Gewebsvermehrung in der Synovialmembran 
zuriickzufiihren ist (Kapselschwellung). 

Das Patellartanzen ist bei starkeren Ergiissen leicht nachzu­
weisen: man legt die geschlossenen Fingerspitzen del' l'echten Hand 
auf die Patella und fiihrt kurze StoBe in del' Richtung auf den Femur 
aus. Man fiihlt dann deutlich das Anprallen del' vorher dul'ch die 
Fliissigkeit von der Femurvordel'flache getl'ennten Patella an die vor-
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dere Femurgelenkflache. Bei geringen Ergiissen ist das Symptom nur 
dadurch zu erzielen, daB man die Fliissigkeit unter die Patella zu­
sammendrangt. Dies geschieht dadurch, daB man die linke Hand wie 
bei der Fluktuationspriifung auf den oberen Rezessus legt und ihn 
ausdriickt. Fiihrt man jetzt mit der rechten Hand den StoB auf 
die Patella aus, wabrend gleicbzeitig die linke Hand etwas gelockert 
wird, so ist das Anprallen wabrnebmbar. 

Die Prufung auf Synovialverdiekung erfordert ebenfalls eine 
gewisse Tecbnik. Auch geringe Verdiekungen sind am leichtesten am 
oberen Rand des oberen Rezessus festzustellen, da, wo die Umschlag­
stelle der Synovialmembran gegen die ubrigen Weichteile angrenzt. 
Die U mschlagstelle ist normaler­
weise bei der Zartheit der Syno­
vialblatter nicht der Betastung zu­
ganglich; sie wird es aber bei 
Dickenzunahme der Synovialis. Am 
besten setzt man (Abb. 152) die ge­
schlossenen vier Finger der in der 
Langsachse des Beines gehaltenen 
recbten Hand mit den Fingerspitzen 
oberhalb der Patella auf und scbiebt 
sie in der Langsrichtung nach oben Abb. 152. Abtasten der oberen Urn-
vor. Gelangt man hierbei an die schlagstelle der Synovialrnernbran. 
Umschlagstelle der Synovialmem-
bran und fiibrt man die Finger dariiber hinaus, so gleiten sie bei vor­
bandener Synovialverdickung wie von einem Absatz von der Umschlag­
stelle herunter, zum mindesten ist ein H6henunterschied wahrnehmbar. 
Bei gleicbzeitigen Ergiissen ist die Priifung viel schwieriger; bei star­
keren Ergiissen ist sie mit Sicherheit nur dann ausfiibrbar, wenn der 
ErguB erst vorher durch Punktion entleert ist. 

Zur weiteren Betastung gleiten die beiden Hande zu beiden Seiten 
des Patellarligamentes nach unten bis zur Tuberositas tibiae und zum 
Fibulak6pfchen. Die Abtastung der Rautengrube der Kniekehle bildet 
den ScbluB. -

Wir besprecben aucb hier zunachst die Befunde bei den frischen 
Verletzungen und ibre Deutung. 

Werden wir zu einem Kranken gerufen, der nach einer Ver­
letzung mit starker Schwellung der Kniegelenksgegend bei gestrecktem 
oder leicht gebeugtem Gelenk (untergeschobenes Kissen) im Bett liegt, 
unfahig sein Bein zu gebrauchen, so werden wir zunachst die Lage 
der S ch well ung genau bestimmen. Finden wir das Gelenk seIber als 
Mittelpunkt der Schwellung, ist bei seitlicher Betrachtung der AuBen­
umrisse (Abb.153 b) eine deutliche Vorw6lbung dicht oberhalb der Patella 
im Bereich des oberen Rezessus vorhanden, ist bei vorderer Flacben­
besicbtigung (Abb. 153 a) zu beiden Seiten der Patella eine wulstartige 
Vorw6lbung bemerkbar, eine gleiche, wenn auch geringere, zu beiden 
Seiten des Patellarligamentes, so wissen wir, daB eine abnorme 
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Gelenkfiillung vorliegen muS, die in diesem Falle nur aus Blut 
bestehen kann (Haemarthros genu). Die Fluktuationspriifung und das 
Tanzen der Patella bestatigen die Annahme des Blutergusses im Ge­

b 

lenk. Es bleibt nun die 
Frage zu entscheiden, ob 
ein einfaches Haemarthros 
genu durch Distorsion oder 
ein Haemarthros genu als 
Begleiterscheinung einer in­
traartikularen Fraktur (Frac­
tura patellae, Fractura fe­
moris supracondylica, Frac­
tura femoris condylica, Frac­
tur der oberen Tibiaepiphyse) 
vorliegt. 

Finden wir auBer der 
starken Schwellung des Knie­
gelenkes seIber eine weitere, 
sich nach oben anschlieSende 
Schwellung, so daB der Mit­
telpunkt der Gesamtschwel­
lung dicht oberhalb der 
Femurkondylen gelegen ist, 
so nehmen wir den Unter­
schenkel vorsichtig auf und 
priifen auf abnorme Beweg­

Abb. 153a und b. Haemarthros genu bei Distorsion 
des Kniegelenk;es. a) von oben. b) seitlich. 

lichkeit. LaSt sich das 
Bein seitlich leicht im 
Sinne einer Achsen­
knickung verlagern, 
liegt der Drehpunkt 
dicht oberhalb der 
Femurkondylen, so 
kann es sich nur um 
eine vollkommene 
suprakondylare 
Fractura fe moris 
handeln. Da der 
obere Rezessus sich 
weit auf die Vorder­
flache des unterenFe­
m urschaftes erstreckt, 
liegt hier die Bruch­
stelle noch im Gelenk-
innern; die suprakon­

dylare Femurfraktur vermag also durchaus das Bild des Haemarthros 
genu hervorzurufen. Doch kann die Blutfiillung des Gelenkes gering 
sein oder auch fehlen; dann ist die suprakondylare Lage der Schwel-
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lung noch ausgesprochener. Sehen wir bei gleicher Schwellung den 
Oberschenkel oberhalb des Kniegelenkes bei seitlicher Betrachtung ver­
breitert, ist der Oberschenkel verkiirzt (Messung von del' Trochanter­
spitze zum Fibulakopfchen), ist bei der Betastung von unten auf der 
Hinterflache im oberen Bereich der Rautengrube eine knocherne Re­
sistenz wahrnehmbar, so muB eine suprakondylare Fraktur mit typi­
scher Dislokation angenommen werden. Hierbei wird das untere 
Fragment durch die Wirkung der Mm. gastrocnemii in Beugestellung 
zum Unterschenkel gebracht; die Bruchflache tritt hinter die Bl'uch­
flache des Femurschaftes und w61bt sich gegen die Kniekehle VOl' 
(Abb. 154). 

~ 
~ ~ ----

Abb. 154. Fractura supracondylica femoris cum dislocatione. 

Finden wir auBer del' Blutfiillung des Kniegelenks eine Schwel­
lung, deren Mittelpunkt in del' Gegend des Tibiakopfes gelegen ist, 
besteht deutlich Bruchschmerz an diesel' Stelle, ist bei passiveI' Seiten­
bewegung des gestl'eckten Unterschenkels abnorme Beweglichkeit mit 
dem Dl'ehpunkt am gleichen Ol'te vol'handen, so liegt ein vollstan­
diger Bruch des oberen Tibiaendes vor. 1st das AusmaB del' 
abnol'men Beweglichkeit nur gering, kaum mehr als ein deutliches 
"FedeI'n" bei gleichzeitiger Schmel'zhaftigkeit, so konnen wir eine Ein­
keilung der Bl'uchstiicke annehmen. Fast immer werden wir horen, 
daB der Verletzte aus groBer Hohe auf das gestreckte Bein gefallen 
ist (Kompressionsbruch, vgl. Abb. 56, S. 108). 

Abb. 155. Quel'fl'aktur del' Patella mit Dislokation, Haemarthros genu. 

1st die Schwellung auf die Gegend des Gelenkes im Sinne eines 
Haemarthros genu beschrankt, sehen wir auf del' Hohe der Schwellung 
bei Seitenbetrachtung zwei kleine Vorwolbungen zwischen denen eine 
Delle gelegen ist, el'kennen wir bei del' Betastung in diesen beiden 
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V orwOlbungen die Bruchstiicke der Kniescheibe, die sich bei seitlicher 
Verschiebung als gegeneinander verschieblich erweisen, konnen die 
Verletzten das im Kniegelenk gestreckte Bein nicht von der Unter­
lage erheben, so Iiegt unzweifelhaft eine Fractura patellae mit 
Dislokation (Abb. 155) vor; der seitliche Streckapparat ist in diesen 
Fallen mit zerrissen. FehIt die Unterbrechung des AuBenumrisses der 
Patella bei seitlicher Betrachtung, ist kein BruchspaIt tastbar, konnen 
wir aber bei kraftiger seitlicher Verschiebung der beiden Patellar­
half ten eine Nachgiebigkeit oder gar eine Beweglichkeit gegeneinander 
feststellen, so Iiegt eine vollstandige Patellarfraktur ohne Dis­
lokation (Abb. 156) VOl'. Erheben des gestreckten Beines ist in diesen 
Fallen moglich, weil del' Streckapparat, in den die Patella als Sesam­
bein eingelagert ist, nicht ganz durchrissen ist. 

~~===~-
Abb. 156. Querfraktur der Patella ohne Dislokation, Haemarthros genu. 

1st bei vorhandenem Haemarthros genu die Patella fest, konnen 
wir abel' in einer bestimmten Hohe eine umschriebene Druckempfind­
lichkeit des Knochens wahrnehmen, so werden wir in der Annahme 
einer unvollkommenen Querfraktur der Patella kaum je fehl­
gehen. Die letzte Entscheidung gehort dem Rontgenbild. 

Finden wir bei einem leichten Haemarthros genu bei Besichtigung 
und Betastung die Patella nicht an richtiger Stelle, son del'll abnorm 
nach auBen (haufiger) oder nach innen verJagert, so kann es sich nur 
urn eine Luxatio patellae nach auBen oder nach innen handeln. 
Manchmal ist schon haufig eine gleiche Verletzung vorausgegangen; 
sehr geringfiigige StoBe gegen die Patella vermogen die Verlagerung 
hervorzurufen (habituelle Luxation del' Patella). In diesen Fallen ist 
die Gelenkfiillung oft nur sehr gering odeI' kann selbst fehlen. 

Steht bei einem Kranken, del' sich durch eine drehende Bewegung 
(z. B. beim FuBballspiel) eine Verletzung des Kniegelenkes zugezogen 
hat, das Bein in leichter Beugestellung, ist passiv volle Streckung 
nicht zu erzielen und del' Streckungsversuch schmerzhaft, finden wir 
bei leichter Blutfiillung des Gelenkes oder auch ohne eine solche eine 
flache Weichteilschwellung auf der Innenseite des Kniegelenkes mit 
dem Mittelpunkt im Gelenkspalt, besteht ausgesprochene umschriebene 
Druckempfindlichkeit gerade am inneren Gelenkspalt seIber, so diagno­
stizieren wir eine Verietzung des inneren Meniskus (Seminular­
knorpels), sei es, daB er zerquetscht oder zerrissen, oder daB die vordere 
Anhaftungsstelle an der Tibia abgerissen ist. Sehen wir bei einer 
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alter en Verletzung bei passiven Beugungen und Streckungen, daB eine 
umschriebene Vorwolbung an der gleichen Stelle auftritt (Streckung) 
und wieder verschwindet (Beugung) so schlieBen wir daraus, daB der 
geloste Meniskus oder Teile von ihm abwechselnd luxieren und wieder 
zuriicktreten. 

Besteht fiir Besichtigung und Betastung nichts anderes als ein 
Haemarthros genu, so priifen wir die seitliche Festigkeit des Knie­
gelenkes. Sind passive seitliche Bewegungen moglich, die ihren Mittel­
punkt im Kniegelenk seIber zu haben schein en, so miissen wir nach den 

Abb. 157. AuBerer kon­
dylarer Schragbruch des 

Femur. 

bei den Ellenbogenverletzungen besprochenen 
Gesichtspunkten (s. S. 214) auf einseitigen oder 
doppelseitigen kondy 130 ren Schrag bruchdes 
unteren Femurendes schlieBen (Abb.157). 

Abb. 158. AbriB der Quadrizepssehne an der Pa­
tella (beim Versuch der Erhebung des Beines). 

Erweist sich das Kniegelenk als seitlich fest, so lassen wil' das 
Bein in Streckstellung erheben. 1st dies nicht moglich und sehen wir, 
daB der untel'e Ansatz der Strecksehne bei dem Versuch der Erhebung 
nach oben rutscht und sich von der Patella trennt, konnen wir in der 
Liicke die Kondylen des Femur mit abnormer Deutlichkeit abtasten, 
so liegt ein AbriB der Strecksehne an der Patella vor (Abb. 158). 
Sehen wir dagegen, daB bei dem Bewegungsversuch die Strecksehne 
samt der Patella nach oben rutscht, so muB ein AbriB des Lig. 
patellae oder ein Abbruch der Tuberositas tibiae vorhanden sein. 

Fehlen auch diese Verletzungszeichen, so wird es sich in der 
Regel urn ein einfaches Haemarthros genu durch Distorsion oder 
Kontusion handein. Wollen wir auch die Moglichkeit seltener intra­
artikularer Frakturen (umschriebene Knorpel-Knochenimpression der 
Gelenkflache, AbriBfl'aktur del' Eminentia intercondyloidea tibiae) aus-
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schlieBen, so bediirfen wir merzu des Rontgenbildes. Praktisch ist ihre 
Erkennung zunachst nicht allzuwichtig, da die Behandlung dieser Ver­
letzungen mit del' Behandlung des einfachen Haemarthros genu zu­
sammenfallt. 

Finden wir nach einer Verletzung das Kniegelenk regelrecht, 
besteht abel' eine Schwellung auf del' Innenseite mit dem Mittelpunkt 
am inneren Condylus femoris, besonders in seinem oberen Bereich, 
besteht hier umschriebene Druckempfindlichkeit, so handelt es sich 
fast stets um Periosteinrisse und -abrisse an diesel' Stelle, die im 
RontgenbiId erst spater durch die von den Perioststiicken ausgehende 
KnochenneubiIdung erkennbar werden. 

Besteht eine Schwellung auf der AuBenseite der unteren Knie­
gelenksgegend mit dem Mittelpunkt unterhalb des Fibulakopfchens, 
ist mer umschriebene Druckempfindlichkeit vorhanden, so werden wir 
eine Fraktur im obel'en diinnsten Teil der Fibula (hohe Fibula­
fraktul') diagnostiziel'en. 

1st bei vorhandener Weichteilschwellung irgendein Zeichen, das 
in del' Richtung der Fl'aktur zu verwerten ware, nicht vorhanden, so 
miissen wir eine einfache Kontusion der betl'effenden Kniegelenks­
gegend annehmen. ~ 

Fiir die Diagnostik del' akut entziindlichen Erkrankungen 
ist wiederum die Feststellung del' Lage und des Mittelpunktes von ent­
scheidender Bedeutung. Die SteHung des Kniegelenkes pflegt in allen 
dies en FaHen eine leichte Beugestellung zu sein, da diese SteHung 
von den Kranken zur Linderung del' Schmerzen instinktiv einge­
nommen wird. 

1st die entziindliche Weichteilschwellung auf die Streckseite des 
Kniegelenkes beschrankt, finden wir den Mittelpunkt del' Rotung, del' 
Schwellung und Druckempfindlichkeit genau im Bereich der Patella, 
die seIber nicht tastbar ist, fehlen nennenswerte Allgemeinerscheinungen, 
so wissen wir, daB es sich um eine akute Bursitis praepatellaris 
handelt. Bleibt die entziindliche Schwellung langer bestehen, bildet 
sich an einer Stelle eine starkere Rotung und Vorwolbung heraus, die 
spatermn Fluktuation erkennenlaBt, so diagnostizieren wir eine eitrige 
Bursitis praepatellaris. 

Liegt dagegen die entziindliche SchweHung auf del' Beugeseite, 
fliIlt sie die Kniekehle aus, liegt del' Mittelpunkt del' Rotung und del' 
Druckempfindlichkeit genau in del' Mitte del' Kniekehlenraute, so liegt 
eine akute Lymphadenitis der tiefgelegenen Lymphdriisen del' Knie­
kehle vor; bei Untersuchung des Unterschenkels und des FuBes wird 
die Eintrittspforte in Form infizierter Schrunden, Eiterblasen, Ge­
schwiiren odel' auch frischer N arben leicht feststellbar sein. Sind die 
Entziindungserscheinungen starker, besteht Fieber, so konnen wir mit 
Recht eine eitrige Lymphadenitis popliteal is annehmen. Liegt 
jedoch der Mittelpunkt der entziindlichen SchweIlung im 0 b eren 
Bereich der Kniekehlenraute, fehlt jede Eintrittspforte an Unter­
schenkel und FuB, besteht gleichzeitig eine entziindliche Schwellung 
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auf del' Streckseite und insbesondere auf der Innenseite des unteren 
Femurendes, so schlieBen wir auf einen osteomyelitischen AbszeB, 
der vom Planum popliteum her gegen die Kniekehle vordrangt. 

Finden wir eine plotzlich entstandene !lchmerzhafte Schwellung 
des Kniegelenkes seIber - kenntlich an del' Vorwolbung des oberen 
Rezessus und der Patellargruben zu beiden Seiten der Patella -, die 
abel' durch die gleichzeitige Weichteilschwellung etwas abgedampft sein 
kann, ist auch die Raut seitlich der Patella leicht gerotet, so liegt 
eine akute Gonitis vor. Fluktuation kann hierbei nachweisbar sein 
(akut entziindlicher ErguB); sie kann aber auch fehlen oder wenigstens 
dem Nachweis entgehen. Ausschlaggebend ist die Lage des Mittel­
punktes der Schwellung und der Druckempfindlichkeit an den mehr­
fach genannten Stellen des oberfiachlich liegenden Gelenkes. Sind 
noch andere Gelenke mit erkrankt, so ist an der Diagnose einer Poly­
arthritis rheumatica kaum mehr Zweifel. 1st allein das Kniegelenk 
erkrankt, so ist die Wahrscheinlichkeit einer gonorrhoischen Gonitis 
groB; doch bestehen die anderen vordem besprochenen Moglichkeiten 
akuter Gelenkentziindung, auf die hier nicht nochmals eingegangen 
werden solI. Bestehen bei plotzlichem Beginn und hohen Temperaturen 
die Zeichen eines prallen Gelenkergusses, fiihlt sich die Raut im Be­
reich der SchweIlung heiB an, so ist eine akute eitrige Gonitis waln­
scheinlich; es ist bemerkenswert, daB hierbei die deckende Raut frei 
von Schwellung und Rotung sein kann. Entscheidend ist das Ergebnis 
der Probepunktion. Zur Beurteilung del' Form der eitrigen Gonitis 
muB ich auf die friiheren Ausfiihrungen verweisen (S. 162). 

Werden wir zu einem fiebernden Kinde gerufen und stellen wir 
eine schmerzhafte Schwellung del' Kniegelenksgegend fest - gleich ob 
sie stark oder sehr leicht ist -, die ihren Mittelpunkt oberhalb oder 
unterhalb des Gelenkspaltes hat, so wissen wir, daB nur eine 
Os te 0 myeli tis des unteren Femurendes oder des oberen Tibiaendes 
vorliegen kann. Ein etwa vorhandener fiuktuierender AbszeB erleichtert 
die Diagnose, die abel' von seinem Vorhandensein keineswegs abhangig 
ist. Wir merken uns, daB das untere Femurende der haufigste Sitz 
del' akuten Osteomyelitis ist. Finden wir gleichzeitig die Zeichen einer 
fiuktuierenden GelenkfiiIlung, so kann nur die Punktion mit Sicher­
heit entscheiden, ob es sich um einen sym pathischen ErguB (s. S.153) 
oder um eine eitrige Perforationsarthritis handelt. 1m ersten 
FaIle ergibt die Punktion einen leicht oder starker getriibten serosen 
ErguB, del' sich im gefarbten Ausstrichpraparat oder in der Aggarkultur 
als keimfrei erweist; im zweiten Falle Ei t er, in dem sich die Er­
reger im Ausstrichpraparat oder in del' Kultur leicht nachweisen lassen. 
Erscheint gleichzeitig die ganze Form des Kniegelenkes verandert, so 
priifen wir vorsichtig auf seitliche Beweglichkeit an der Stelle del' 
Epiphysenfuge; ist sie vorhanden, bemerken wir zartes Knorpelreiben, 
so ist eine Epiphysenlosung vorhanden. 

Liegt die entziindliche Schwellung auf der AuBenseite, stellen wir 
ihren Mittelpunkt in der Gegend des Fibulakopfchens fest, so miissen 
wir eine akute Entziindung des Tibiofibulargelenkes (poly-
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arthritisch, gonorrhoisch, metastatisch) ann ehmen, die gelegentlich ohne 
BeteiIigung des Kniegelenkes auftreten kann. -

Mancherlei andere wichtige Veranderungen konnen wir in del' 
Kniegelenksgegend bei chronischen Krankheitszustanden beobachten. 

Finden wir das Kniegelenk bei seitlicher Betrachtung in leichter 
Beugestellung odeI' . auch in Streckstellung, bemerken wir eine Vor­
wolbung im Bereich des oberen Rezessus und des unteren Gelenkes, so 
daB die Konturen der Patella etwas zurucktreten, sind die Mulden seitlich 
der Patella ausgefUllt oder besteht hier sogar eine Vorwolbung, so muB 
eine abnorme Gelenkfullung vorliegen. Um die Art der Gelenk­
fUllung zu erkennen, prufen wir auf Fluktuation und Patellartanzen. 
Sind diese Zeichen vorhanden, so muB ein KniegelenkerguB vorliegen. 

Der Grad del' Schwellung unterrichtet uns uber die Starke der 
GelenkfUllung. Die Prallheit oder Weichheit del' Schwellung, die 
Starke des FluktuationsgefUhls und die Entfernung, die die Patella 
durchmiBt, bevor sie an del' uberknorpelten Femurflache anpraIlt, 
unterrichten uns uber die Menge der vorhandenen Flussigkeit - hierzu 
ist allerdings Dbung und Erfahrung notig. Entspricht die nach dies en 
Zeichen zu vermutende Flussigkeitsmenge dem Grade der Schwellung, 
so werden wir die Gesamtschwellung als durch Flussigkeitsansamm­
lung hervorgerufen annehmen und einen einfachen ErguB annehmen, 
dessen mannigfache Ursachen schon vorher besprochen wurden (trau­
matische Arthritis, Mausgelenk u. a.). 1st sie geringer, als den Graden 
del' Schwellung entspricht, so werden wir schlieBen, daB nur ein Teil 
der Schwellung auf Flussigkeit, ein anderer auf Synovialverdickung 
zuruckzufUhren ist. Die Bestatigung ergibt sich aus del' VOl' her be­
schriebenen Prufung del' oberen UmschlagsfaIte derSynovialmembran. 

Bei vorhandener Kapselschwellung ist del' festgestellte ErguB nur 
die Begleiterscheinung einer krankhaften Gelenkkapselveranderung 
(Tuberkulose, Lues, Polyarthritis rheumatica, Arthritis deformans). 
Schmerzhaftigkeit, Neigung zu Kontrakturen und Versteifungen, 
Muskelatrophie spricht fUr Tuberkulose, fehlende oder geringe Lei­
stungsstorung fUr Lues. Der doppelseitige schmerzlose, schlaffe Knie­
gelenkserguB mit leichter Kapseischwellung bei Kindel'll ist, wie be­
reits erwahnt, fast pathognomonisch fUr die hereditare Lues. Die 
chronische Polyarthritis rheumatica tritt gegenuber dies en Erkl'ankun­
gen an Haufigkeit zuruck; sie ist durch die Untersuchung del' anderen 
Gelenke genugend gekennzeichnet. Del' schlaffe KniegelenkserguB 
del' alteren Leute mit geringer Kapselverdickung ist ein Zeichen del' 
Arthritis deformans; die Bestatigung erhalten wir durch das Reiben 
und Knarren bei passiven Bewegungen und durch das Rontgenbild. 
1st der KniegelenkserguB verbunden mit MiBstaltung des Gelenkes, mit 
Schlotterigkeit - abnorme seitliche Beweglichkeit bei passiver Ab­
duktion und Adduktion -, konnen die Kranken trotz dieses Gelenk­
zustandes ohne Schmerzen herumgehen, so kann es sich nul' um ein 
neuropathisches, meist tabisches Gelenk handeln. 

Fehlt bei vorhandener Gelenkfullung das FluktuationsgefUhl, 80 
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beruht die Fiillung ausschlieBlich auf del' chronisch entziindlichen Ver­
dickung del' Synovialmembran. Steht bei einem Kinde odeI' einem 
Jugendlichen das Kniegelenk in starkerer Beugestellung, ist es ganz 
odeI' nahezu versteift, sind Bewegungsversuche schmerzhaft, sind bei 
seitlicher Betrachtung die Muskelkonturen 
am Ober- und Unterschenkel abgeflacht, 
erscheint durch die starke Synovialver­
dickung im Gegensatz hierzu die Gelenk­
gegend spindlig verdickt, so k6nnen wir 
mit Sicherheit die Diagnose auf die gra­
nulierende Form der Gelenktuberkulose, 
den Fungus genu (Abb. 159), stellen. 
Nicht selten laufen auch die Gelenkachsen 
des Ober- und Unterschenkels aneinander 
vorbei, der Unterschenkel erscheint gegen 
den Oberschenkel nach hinten subluxiert 
(Abb.160). Nur die chronischePolyarthritis 
rheumatica (Abb.161) ist nach dem Befunde 
an den iibrigen Gelenken und nach dem 
Gesamtverlauf des Leidens auszuschlieBen. 
Bei geringer Schwellung und geringer Lei­
stungsst6rung besteht die M6g1ichkeit einer 
luetischen Gonitis. Leichte Kapselver­
dickung bei alteren Leuten an knarrenden, 
in der Beugefahigkeit beschrankten Ge- Abb. 159. Fungus genu. 
lenken, weist uns auf die Diagnose del' Granulierende Jg~'fti~er tuberkuliisen 

vorgeschrittenen Arthritis deformans. 
Steht das Kniegelenk in Beugestellung vollstandig unbeweglich 

fest, ist es aber frei von Schwellung und Druckempfindlichkeit, so 
handelt es sich um den Endausgang schwerer akuter und chronischer 

Abb. 160. Subluxationsstellung des Dnterschenkels bei destruktiver tuber­
kuloser Gonitis. 
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Kniegelenkserkrankungen (Ankylosis fibrosa oder ossea), bei denen wah­
rend der Behandlung nicht hinreichend fiir die wiinschenswerte Streck­
steHung gesorgt worden ist. 

1st bei Betrachtung von der Seite eine abgesetzte, flache oder auch 
halbkugelige Vorwalbung gerade im Bereich der Patella bemerk­

Abb. 161. Chronische Gonitis bei Poly­
arthritis rheumatica chronica. (Marmorie­

rung der Raut durch heiBe Sandbader.) 
Abb.118 gibt die Rande der gleichen Kranken wieder. 

bar, die sich bei der Betastung 
als deutlich oder wenigstens 
leidlich umschrieben, von prall 
elastischer oder weicher Kon­
sistenz und gegen den Kno­
chen unverschieblich erweist, 
wahrend die deckende Raut 
iiber ihr verschieblich ist, ist 
auBerdem Fluktuation vorhan­
den, so handelt es sich um 
eine chronische Bursitis 
praepatellaris (Abb. 162). 
1st eine starkere Vorwalbung 
gerade in der Gegend der 
Tuberositas tibiae vorhan­
den, beruht nach der Betastung 
die VorwOlbung auf einer Kno­
chenverdickung an dieser Stelle, 
so liegt eine Starung der Ossi­
fikation im Bereich der Tube­
rositas vor, die als selbstandi­
ger Knochenkern (Apophyse) 
angelegt wird (Schlattersche 
Krankheit). 

Finden wir eine umschriebene Schwellung im unteren Bereich der 
Kniekehle, die bei der Streckung des Kniegelenkes deutlicher hervor­
tritt, erweist sie sich bei der Betastung als umgrenzte, weiche, fluk­

tuierende und vollstandig 
unempfindliche Geschwulst, 
die mehr der 1nnenseite der 
Kniekehlenraute angehart, so 
nehmen wir eine Bursitis 
semimembranacea (Abb. 
163) an, da andere Tumoren 
der Kniekehle (N ervenge­
schwiilste, Aneurysmen, zy-

Abb. 162. Chronische Bursitis praepatellaris. stische Lymphangiome) recht 
selten sind und sich teils 

durch ihre Lage in der Mitte der Kniekehle, teils durch den Tast­
befund von jenen zystischen Geschwiilsten unterscheiden. 
.. Finden wir das Bein im Kniegelenk iiberstreckt, laBt sich die 
Uberstreckung passiv noch verstarken, hat die seitliche Festigkeit des 
Kniegelenkes in Streckstellung gelitten, so erkennen wir hierin eine 
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Lockerung des Bandapparates (Ligg. lateralia, Ligg. cruciata), wie sie 
in leichteren Graden bei lange andauernden oder 6fter wiederkehrenden 
Ergussen odeI' auch bei schweren Lahmungszustanden der umgebenden 
Muskeln (Kinderlahmung) auftreten. Stellen wir - zusammen mit star­
ker Schlottrigkeit - eine schwere Gestaltsveranderung des Kniegelenkes 
fest, wird das Gelenk gleichwohl 
ohne Schmerzen gebraucht, so 
kann es sich nul' um ein neuro­
pathisches, meist tabisches Gelenk 
handeln. Ankylose in Uberstreckung 
ist das Ergebnis mangelhafter Vor­
sicht in der Nachbehandlung ver­
eiterter oder resezierter Gelenke. 

Finden wir bei der Betrach­
tung von oben eine uber das 
physiologische MindestmaB hinaus­
gehende seitliche Winkelstellung 
im Sinne eines X-Beins (Genu val­
gum) odeI' aber eine Knickung der 
Beinachse im umgekehrten Sinne 
(O-Bein, Genu varum, Abb. 164), 
so erkennen wir hierin den Aus­
druck eines MiBverhaltnisses zwi­
schen del' Festigkeit des wachs en­
den Knochens im Gebiete der 
Metaphyse und der K6rperlast, 
die auf den Knochen der unteren Abb. 163. Chronische Bursitis semi­
Extremitat ruht (Belastungsdefor- membranacea. (Hygrom derKniekeh1e.) 
mitat , vgl. S. 147). Der Mittel-
punkt der Knickung kann sowohl in der unteren Metaphyse des Femurs, 
als auch in der oberen Metaphyse der Tibia und schlieBlich auch in 
beiden Metaphysen gelegen sein. Bei passiver Beugung stell en wir fest, 
daB die seitliche Abknickung geringer wird oder verschwindet. Stellen 
wir bei passiven Bewegungen Knorpelreiben fest, so schlieBen wir auf 
eine sekundare Arthritis deformans. Nur in Ausnahmefallen ist die 
Valgus- oder Varusstellung (bei gleichzeitiger Bewegungsbeschrankung 
und Versteifung) durch disloziert geheilte, gelenknahe Frakturen oder 
durch Knochenz(jrst6rung' der Gelenkenden bedingt. 

Bemerken wir bei der Betrachtung von oben umschriebene Vor­
w6lbungen oberhalb oder unterhalb des Gelenkspaltes, die sich bei del' 
Betastung als knochenhart erweisen und mit dem Knochen fest zu­
sammenhangen, so erkennen wir diese Bildungen als c a I' til a gin are 
Exostosen. 

Finden wir eine flache Schwellung auf del' Innenseite, dicht unter­
halb des Gelenkspaltes , die von prall elastischer Konsistenz und un­
empfindlich ist und deutlich fluktuiert, so liegt eine chronische Ent­
zundung im Bereiche der S e h n ens c h e ide n des Pes an s e r i nu s 
vor. Geh6rt eine ahnliche flache Schwellung an diesel' Stelle der 

Axhausen. Chirurgisrhe Propadeutik. 18 
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Oberflache del' Tibia an, ist sie von teigiger Konsistenz, manchmal 
eindruckbar (adematas) und ausgesprochen druckempfindlich, so kan­
nen wir eine luetische Periostitis tibiae annehmen. 

Kannen wir bei einem alteren Kranken, del' uber Schmerzen im 
Kniegelenk klagt, bei sonst regelrechtem Befunde eine Druckempfind­
lichkeit genau in del' Gegend des inneren Gelenkspaltes nachweisen, 
ist bei passiven Bewegungen des Kniegelenkes ein leises Knorpelreiben 
bemerkbar, besteht vielleicht noch eine ganz leichte Schwellung zu 

Abb. 164. Genua vara rachitica. 

beiden Seiten des Patellarliga­
mentes, so mussen wir mit einer 
beginnenden Arthritis de­
formans rechnen. 1st das Rei­
ben starker, ist die Beugung 
leicht eingeschrankt, die Streck­
muskulatur etwas atrophisch, 
sind am inneren Gelenkrand 
knacherne Vorsprunge tastbar, 
so handelt es sich um eine 
vorgeschrittene Arthritis de­
formans. 

Stellen wir bei einem jugend­
lichen Kranken als einziges 
Krankheitszeichen· eine starkere 
Schwellung zu beiden Seiten des 
Patellarligamentes fest, ist von 
del' einen zur anderen Schwel­
lung Fluktuation nachweisbar, 
so kann nul' eine chronische 
Entziindung des tiefen in­
fraligamentaren Schleim­
be ute Is vorliegen. 

Finden wir bei einem Kinde 
odeI' jugendlichen Kranken, bei 
dem wiederkehrende Ergusse be­
obachtet wurden, bei del' Be­
tastung seitlich von der Patella 
odeI' im Bereich des oberen Re-

zessus einen k1einen, umschriebenen, knochen- odeI' knorpelharten 
Karpel', del' unter unseren Fingern fortspringt, so wissen wir, daB ein 
freier Ge1enkkarper, eine Ge1enkmaus vorhanden ist. Wird uber 
ge1egentliche blitzartige Schmerzanfalle mit Feststellung des Gelenkes 
geklagt, so wissen wir, daB diese Zustande durch die Einklemmung 
solcher Gelenkkarper zwischen den Gelenkflachen hervorgerufen wird. 
Liegt del' gefiihlte bewegliche Karpel' immer an gleicher Stelle des 
Gelenkes, z. B. zu einer Seite del' Patella, so seh1ieBen wir daraus, daB 
er noeh an einem Stie1 festhaftet. 1st bei wiederkehrenden Ergussen 
Jugendlieher eine Gelenkmaus aueh bei haufiger Uhtersuehung niemals 
tastbar, so besteht derVerdaeht auf das Vorhandensein einer in Bi1-
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dung begriffenen Gelenkmaus. Die Erkennung kann hier nur durch 
das Rontgenbild erfolgen. Riickfallige Ergiisse neb en Druckempfind­
lichkeit und leichter Verdickung am innel'en Gelenkspalt machen eiile 
alte Meniscusvel'letzung wahrscheinlich. 

Kann ein Kind, ohne daB eine Verietzung im Spiele ware, bei 
passiv beweglichem Kniegelenk das Bein in Streckstellung nicht er­
heben, ist bei passiv erhobenem Oberschenkel die aktive Stl'eckung 
des Unterschenkels unmoglich, so diagnostizieren wir eine Quadrizeps­
lahm ung, die in del' Regel durch spinale Kinderlahmung bedingt ist. 
Erfolgt die Streckung unvollkommen und wird das Bein gleichzeitig nach 
auBen rotiert, so erkennen wil' hiel'in eine Rilfswirkung des M. sartorius 
fiir den gelahmten Quadl'izeps. Ebenso ist die Lahmung del' Beuge­
muskulatur dul'ch die vorher besprochene Priifung leicht zu erkennen. -

14. Die Untersuchung des Fuf3gelenkes und des Fuf3es. 
Wir stellen die Untel'suchung bei dem auf dem Tisch liegenden 

Kranken an und fiigen die Untersuchung im Stehen nur in besonderen 
Fallen (siehe spater) hinzu. 

Wir beginnen die Betrachtung mit del' Bestimmung der Stel­
l ung des FuBgelenkes. Die Stellung, die der normale Mensch in diesel' 
Lage innehalt, nennen wir die Mi ttelstell ung; sie bildet die Mitte 
der verschiedenen, im FuBgelenk moglichen Bewegungen. Mit diesen 
Bewegungen haben wir uns zunachst zu beschiiftigen, da sie gleichzeitig 
zum Verstandnis der etwa vorhandenen Stellungsabweichungen dienen. 
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Abb. 165. Die Hauptbewegungsrichtungen des l<~uBes. 
a) Dorsal- und Plautarllexion. b) Pronation und Supination. c) Ad­

duktion und Abduktion. 

Die Bewegungen im FuBgelenk sind recht verwickelt; sie lassen 
sich aber fiir praktische Zwecke vollkommen ausreichend auf die drei 
folgenden Grundformen zuriickbringen: 1. PIa n tar - und Dol' s a I­
n e x ion, d. h. Reben und Sen ken del' FuBspitze (Abb. 165 a). 

2. Pronation und Supination; die Pronation ist die Drehung 
des FuBes, bei del' Ferse und FuBsohle nach auBen gekehrt und der 
auBere FuBrand el'hoben wil'd, wahrend umgekehrt bei del' Supination 
Ferse und FuBsohle nach innen gekehl't und del' innere FuBl'and er­
hoben wird (Abb. 165b). 

3. Adduktion und Abduktion; bei der Adduktion wird die 
FuBspitze nach innen, bei del' Abduktion nach auBen gefiihrt (Abb.165c). 
Diese Bewegungen el'folgen mit dem ganzen FuB; bei kl'ankhaften 

18* 
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SteUungsabweichungen kann sich jedoch die Adduktion und Abduktion 
auf den vorderen FuBabschnitt (V orderfuB) beschranken, wahrend del' 
hintere Abschnitt (HinterfuB) seine regelrechte Stellung behalt; wir 
sprechen dann von der Adduktion und Abduktion des "VorderfuBes". 

N ormalerweise halt das FuBgelenk beim liegenden Kranken die 
Mitte dieser Bewegungen ein: die FuBachse steht in etwa rechtem 
Winkel zur Unterschenkelachse bei seitlicher Betrachtung (Mitte zwi­
schen Plantar- und Dorsalflexion); die FuBsohle ist gerade nach vorn 
gerichtet (Mitte zwischen Pronation und Supination); die FuBspitze ist 
deckenwarts gerichtet (Mitte zwischen Abduktion und Adduktion). 

Wir priifen dann die Achsenstellung von FuB und Unterschenkel 
zueinander sowie den Achsenverlauf im FuB seIber. Bei der normalen 
Lage des FuBes trifft die Verlangerung der vorderen Tibiakante nach 
vorn den Raum zwischen der 1. und 2. Zehe; bei seitlicher Betrach­
tung trifft die Achse des Unterschenkels gerade die Mitte des Calca­
neus, dessen Lage leicht zu bestimmen ist, da das hintere Ende un­
mittelbar tastbar ist und das vordere Ende, die Articulatio calcaneo­
cuboidea, genau in gleicher Hohe wie die Articulatio talo-navicularis 
liegt, die del' hinter dem stets tastbaren Tuber naviculare gelegenen 
Rinne (hintere N avikularrinne) entspricht. 

Die Anordnung del' FuBwurzelgelenke ist so, daB bei Betrachtung 
von oben die Achse des FuBes eine gerade Linie bildet. Bei Betrach­
tung von der medialen Seite bemerkt man den normalen flachen Bogen 
des FuBgewolbes, der sich zwischen der Ferse und dem GroBzehen­
grundgelenk ausspannt. Die Zehen stehen in Streckstellung neben­
einander, so daB die groBe Zehe die natiirliche Verlangerung des inneren, 
die kleine Zehe die des auBeren FuBrandes bildet. 

Bei del' Priifung del' F u B s tell u n g i m St e hen lassen wir den 
Kranken die Zehen beider FiiBe zusammen - und die Fersen leicht 
auseinanderbringen und betrachten zunachst den FuB von hinten. 
Die deutlich sichtbare Achillessehne bildet von der Wade bis zu dem 
Ansatz an den Calcaneus eine gerade Linie; die Wolbung des inneren 
FuBabschnittes bleibt auch jetzt noch erhalten; zwischen FuBboden 
und innerem FuBrand besteht ein Abstand, der das Einlegen der Finger­
spitzen gestattet. 

Hieran schlieBen wir die Besichtigung der AuBenumrisse (am 
liegenden Kranken). 

Bei der Betrachtung von oben sieht man beiderseits die kon­
vexen Grenzlinien, die durch die Wadenmuskulatur gebildet werden, 
oberhalb des FuBgelenkes durch den Ubergang des Wadenmuskels in 
die AchiIlessehne ganz allmahlich in eine Konkavitat iibergehen, deren 
unteres Ende durch die deutliche halbkugelige Vorwolbung der Knochel 
gebildet wird. Die Tiefe der Konkavitat hangt von del' Starke der 
Unterschenkelknochen ab, da hier beiderseits nur die Haut dem Knochen 
aufliegt; daher die "schlanken Fesseln" zartknochiger Frauen. Beim 
Vergleich bemerkt man, daB die V orwOlbung des auBeren Knochels 
etwas tiefer steht als die des inneren. Unterhalb der Malleolen faUt 
die Grenzlinie beiderseits rasch ab, da die Breite des Talus und oberen 
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Calcaneus geringer ist, als die Knochelbreite; die abfallende Linie rundet 
sich nach unten beiderseits zu einer Konkavitat ab, da der untere 
Calcaneus wieder etwas breiter und die deckende Raut dicker ist. 

Die innere Grenzlinie des FuBes zeigt in der Mitte, entsprechend 
del' normalen FuBwolbung, eine seichte Einsenkung, an deren vorderem 
Ende der nur maBig vorgewolbte GroBzehenballen gelegen ist. Etwas 
hinter der Mitte diesel' Konkavitat sieht man bei mageren FiiBen die 
Vorwolbung des Tuber naviculare. Der Rand der GroBzehe liegt in 
del' Verlangerung des inneren FuBrandes. Der AuBenrand des FuBes 
hat einen ziemlich geraden Verlauf; in del' Mitte sieht man bei mageren 
FiiBen das Tuberculum ossis metatarsi V. als leichte Vorwolbung sich 
abzeichnen. . 

Bei seitlicher Betrachtung sieht man die annahernd gerade 
Grenzlinie der vorderen Tibiakante in lang gestrecktem, nach oben 
konkavem Bogen in die Kontur des FuBriickens iibergehen; hier steigt 
die Grenzlinie starker an. Del' tiefste Punkt dieses Bogens entspricht 
ziemlich genau der Lage des FuBgelenkes. Auch auf del' Rinterseite 
sieht man die Wolbung des Wadenmuskels weiter unten durch den 
Dbergang in die Achillessehne in eine tiefe Konkavitat iibergehen, 
deren unterer Bogen durch den Ansatz del' Achillessehne an das nach 
hinten stark vorspringende Tuber calcanei gebildet wird. Del' tiefste 
Punkt dieser Konkavitat liegt 2 - 3 Querfinger oberhalb des FuBgelenkes. 
Die Grenzlinie der Sohle laBt bei Betrachtung von innen das FuB­
gewolbe als Konkavitat erkennen. 

Bei der Flachenbesichtigung von vorn bemerkt man fast 
stets den Verlauf der vorderen Tibiakante, die sich oberhalb des FuB­
gelenkes allmahlich verliert. Vor den beiden Knocheln werden zwei 
seichte Mulden wahrnehmbar (vordere Malleolargruben), zwischen denen 
VOl'll eine glatt ere Flache gelegen ist. Die letztere entspricht den 
hier gelegenen Strecksehnen, von denen man innen nicht selten in 
leicht schragem Verlauf die Sehne des M. tibial. ant., dicht daneben 
nicht selten auch die mehr gerade verlaufende Sehne des Ext. hall. 
long. unter der Raut sich abheben sieht. Die Mnlden kommen da­
durch zustande, daB hier nur die Raut und die Faszie die Gelenk­
kapsel bedeckt. An del' gewolbten Flache des FuBriickens ist auBer 
den manchmal sich abhebenden Strecksehnen nichts besonderes wahr­
nehmbar. 

Bei der Flachen besichtigung von hinten ist der auffalligste 
Befund das nach unten zu immer starker vorspringende Band der 
Achillessehne, das unten in die Wolbung des Tuber calcanei iibergeht. 
Zu beiden Seiten der Achillessehne, zwischen ihr und den Malleolen 
liegen ebenfalls zwei ziemlich tiefe Gruben (hint ere Malleolargruben), 
in denen wiederum die Gelenkkapsel nur von Rant und Faszie ge­
deckt ist. In del' auBeren Grube entspricht ein zarter flacher Wulst, 
unmittelbar an der Hinterflache des auBeren Knochels gelegen, den 
Peroneussehnen. 

Bei del' Betastung gleiten beide Rande am Unterschenkel nach 
unten. Am FuBgelenk umfassen die Fingerspitzen die Knochel, wah-
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rend die Daumen auf der V orderflache des FuBgelenkes tastend ruhen. 
Hier sind die Sehnen des M. tibial. ant. und des M. ext. hall. long. 
besonders dann gut fiihlbar, wenn man die betreffenden Bewegungen 
aktiv ausfiihren HiBt. Von den Malleolen gleiten die Finger zu den 
vorderen Malleolargruben, in deren unterem Bereich bei mageren FiiBen 
nicht selten Teile des Talusrandes tastbar sind; dann zu den hinteren 
Malleolargruben, wo auf der Innenseite dicM. am Knochel das Band 
der Sehnen des M. flex. digit. longus und des M. tibialis post. und in 
der Mitte zwischen Knochel und Achillessehne die A. tib. post. tastbar 
ist, wahrend auf der AuBenseite der flache Wulst der Peronealsehnen 
fiihlbar wird. Nach der Betastung der Achillessehne bis herab zum 
Ansatz an das Tuber calcanei folgt die Betastung des FuBes. Hier ist 
auf del' Innenseite stets das Tuber oss. navicul., auf del' AuBenseite 
stets das Tuberculum oss. metatarsi V. tastbar. Von diesen beiden 
Punkteu aus kann man sich die Lage der iibrigen Tarsalknochen zurecht­
legen. Die hinter dem Tuber oss. navicul. gelegene Rinne (hintere 
Navikularrinne) entspricht dem inneren Ende des Chopartschen Ge­
lenkes, das den FuB quer durchsetzt. N ach hinten von ibm liegen 
Calcaneus und Talus; nach vorn die iibrigen FuBwurzelknochen. Der 
Talus liegt oben, sein vorderes Ende (Caput) erstreckt sich nach dem 
Innenrande des FuBes, wo es mit dem Os navicul. in Verbindung steM.. 
Der Calcaneus liegt unten, sein vorderes Ende erstreckt sich nach dem 
AuBenrande des FuBes, wo es mit dem Cuboid zusammenstoBt. Das Tub. 
oss. metatarsi V. gibt die Lage des auBeren Endes des Lisfrancschen 
Gelenkes an, das ebenfalls den FuB annahernd quer durchsetzt; nach 
hinten von ihm liegen aIle FuBwurzelknochen, nach vorn die Meta­
tarsen. Jede festgestellte Schwellung oder Druckempfindlichkeit im Be­
reich des FuBes ist in Ausdehnung und Lage des Mittelpunktes nach 
diesen anatomischen Unterlagen genau zu bestimmen. 

Bei der Priifung der passiven Beweglichkeit im FuBgelenk 
faBt man den FuB nicht an der Spitze, weil sonst eine etwaige Be­
weglichkeit in den FuBwurzelgelenken eine Bewegung des FuBgelenkes 
vortauschen kann, sondern man umfaBt mit der ganzen Hand die 
FuBsohle und fiihrt nun, wahrend die Augen das FuBgelenk seIber 
scharf beobachten, die Bewegungen nach den verschiedenen, vorher 
angegebenen Richtungen aus. Will man sich iiber die Bewegungs­
fahigkeit in den FuBwurzelgelenken unterrichten, so halt die eine Hand 
von der Ferse aus Talus und Calcaneus fest gegen den Unterschenkel, 
wahrend die andere Hand am VorderfuB dorsoplantare und seitliche 
Bewegungen ausfiihrt. Die Beweglichkeit des FuBgelenkes zeigt nach 
Alter, Geschlecht und Individuum nicht unerhebliche Verschiedenheiten, 
so daB zahlenmaBige Angaben schwer zu machen sind. In der Regel 
steM. zum Vergleich del' andere FuB zur Verfiigung. Die FuBwurzel­
gelenke zeigen bei Kindern eine geringe, bei Erwachsenen keine nennens­
werte Beweglichkeit. 

Die Priifung del' aktiven Beweglichkeit fiihren wir bei Ver­
dacht auf Sehnenverletzungen und bei den Lahmungszustanden im 
Bereich der Unterschenkel- und FuBmuskulatur aus, sei es, daB diese 
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durch Verletzungen derStammnerven (N. tibialis, N. peroneus), sei es, 
daB sie, wie so haufig, durch die Schadigung del' motorischen Zentren 
im Vorderhorn des Riickenmarkes bei del' spinalen Kinderlahmung 
(Poliomyelitis acuta) entstanden sind. 

Hier gilt das Gleiche, was bei del' Untersuchung des Handgelenkes 
und der Finger gesagt wurde. Bei aller Anerkennung del' N otwendig­
keit einer sorgfaltigen neurologischen, insbesondere elektrischen Unter­
suchung muB del' Chirurg doch in del' Lage sein, sich im Groben von 
den vorhandenen Schadigungen ein Bild zu machen. Hierzu gehol't 
als unerlaBliche Vorbedingung die Kenntnis del' Lage und Bewegungs­
leistung del' einzelnen Sehnen und die Kenntnis del' Lage und del' 
Verteilung del' beiden groBen Stammnerven. Dies muB als vorhanden 
angenommen werden. 

Die Untersuchung gestaltet sich dann so, daB wir am FuB be­
stimmte Bewegungen ausfiihren lassen, die del' Bewegungsleistung del' 
einzelnen Muskeln odeI' Muskelgruppen entsprechen. Wir lassen die 
FuBspitze heben bei gleichzeitiger Adduktion und Supination (M. ti­
bialis anticus, N. peroneus prof.); del' tastende Finger fiihlt hierbei die 
Anspannung del' Sehne an del' V orderflache des FuBgelenkes. Dann 
lassen wir die FuBspitze heben bei gleichzeitiger Abduktion und Pro­
nation (Mm. peronei, N. peroneus supel'fic.); del' tastende Finger fiihlt 
hinter dem auBeren Knochel die sich spannende Sehne des M. peroneus 
brev. und ihre Einstrahlung auf del' AuBenseite des FuBriickens. Wir 
lassen die FuBspitze kraftig senken (M. gastrocnemius und M. soleus, 
N. tibialis); del' tastende Finger fiihlt die Anspannung del' Achillessehne. 
Wir lassen den FuB pronieren bei gleichzeitiger Senkung del' FuBspitze 
(M. tibialis post., N. tibialis). Wir lassen die Zehen im Grundgelenk 
dorsal flektieren (M. extensor digit. comm. long. et brev., N. peroneus 
prof.). Wir lassen die Zehen im Grundgelenk plantar flektieren (Mm. 
interossei, N. tibialis). Wir lassen schlieBlich die Endglieder der Zehen 
beugen (Flex. digit. comm. long. et brev. und Flex. hall. long., N. tibialis). 

Die Priifung del' Tastempfindung vermag den Ergebnissen del' 
Bewegungspriifung in del' Regel nicht viel hinzuzufiigen. Del' Haupt­
sache nach wird del' FuBriicken yom N. peroneus, die FuBsohle vom 
N. tibialis versorgt. Bemerkenswert ist nur del' Sensibilitatsausfall im 
Bereich del' FuBsohle bei den tiefen Verletzungen des N. tibialis, da 
der motorische Ausfall bei diesel' Verletzung (Lahmung del' kurzen 
FuBmuskeln) nur gering zu sein pflegt. -

Von den Untersuchungsbefunden und den diagnostischen Schliissen 
konnen wir nur das Hauptsachlichste besprechen. Wir beginnen mit 
den frischen Verletzungen. 

Sehen wir nach einer Verletzung die Achse des Unterschenkels 
an einer Stelle, die sich durch Schwellung von der Umgebung abhebt, 
geknickt odeI' liegt del' FuB samt den Knocheln bei nach vorn ge­
richteter Patella nach auBen rotiert vol' uns, so liegt eine vollstan­
dige Fractura cruris cum dislocatione VOl'. Die Priifung auf 
abnorme Beweglichkeit sichert die Diagnose. FaBt man das Bein am 
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FuBgelenk, so kann man muhelos den unreren Unt.erschenkel seit.lich 
hin und her bewegen. 

1st. die Achse des Unt.erschenkels unverandert., zeichnen sich abel' 
im Bereich der Tibia inmit.ten einer Schwellung spitze Knochenvor­
sprunge unt.er del' Haut. ab, so liegt zunachst einmal sichel' eine 
Fractura tibiae cum dislocatione VOl'. Dber die Mitbeteiligung der 
Fibula an del' Fraktur entscheidet die Prufung del' abnormen Be­
weglichkeit, zu del' man den FuB fest faBt und gegen die oberen fest­
gehaItenen Tibiakondylen seitlich bewegt. Bei ausgesprochener ab­
normer Beweglichkeit m uB die Fibula mitgebrochen sein; die Lage 
des Bruches wird durch Bestimmung des Bruchschmerzes festgestellt. 
Die meBbare Verkurzung gibt den Grad del' Langenverlagerung an. 
In seltenen Fallen zeigt ein starkes Vorspringen des Fibulakopfchens 
nach oben-auBen an, daB die Fibula nicht mitgebrochen, sondeI'll im 
oberen Tibio-Fibulargelenk luxiert ist. 1st dagegen keine freie abnorme 
Beweglichkeit, sondeI'll nur eine elastische "federnde" Nachgiebigkeit 
nachweisbar, so ist die Fibula als unversehrt anzunehmen. Bei iso­
lierter Fraktur del' Tibia dient namlich die Fibula sozusagen als 
"inn ere Schiene" der gebrochenen Tibia. Sie macht eine freie Be­

Abb. 166. Fractura cruris 
supramalleolaris cum dislo­

catione ad axin. 

weglichkeit des Tibiabruchstuckes unmoglich; 
sie laBt aber infolge ihrer Dunne und Bieg­
samkeit ein elastisches Federn der Tibia­
bruchstelle zu. 

1st auBer der Schwellung nichts Regel­
widriges am Unterschenkel zu sehen, so ist. 
zwischen einer einfachen Kontusion und einer 
vollstandigen, nicht verlagerten oder einer 
unvollstandigen Fraktur eines oder beider 
Knochen zu ent.scheiden. Das beweisende 
Kennzeichen del' vollstandigen Fraktur ist 
auch hier die abnorme Beweglichkeit, die 
bei sorgfaltiger Untersuchung fast immel', 
auch bei Bruch nul' eines Knochens, zu 
erheben ist. In diesen Fallen ist jedoch die 
abnorme Beweglichkeit so zu prufen, daB del' 
betreffende Knochen unter- und oberhalb 
del' Schwellung gefaBt und seitlich verscho­
ben wird. Das entseheidende Zeichen del' 
un vollstandigen Fraktur, das die Abgren­
zung gegen die Kontusion ermoglieht, ist del' 
Bruehsehmerz. Die unvollstandige Frak­
tur odeI' Fissur del' Tibia ist eine haufige 
Verletzung des Kindesalters; sie wird oft 
nicht erkannt. 

Die gleichen Erwagungen mussen uns aueh bei der tiefen, dieht 
oberhalb des FuBgelenkes gelegenen Fraktur des Untersehenkels, del' 
supramalleolaren Fractura cruris, leiten. Hier ist die haufigste 
Dislokation die Abknickung des distalen Gliedabschnittes nach auBen 
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(Abb. 166), so daB das Verletzungsbild der dislozierten typischen Mal­
leolarfraktur nahe kommt, von der es aber durch die Betastung und 
den Sitz der abnormen Beweglichkeit nicht schwer zu unterscheiden ist. 

Von den FuBverletzungen seIber sind gerade die schwersten 
durch die Verlagerung del' Bruchstiicke, die sich in der Formanderung 
kenntlich macht, schon mit der einfachen Betrachtung zu erkennen, 
wenn man nur, unbeirrt durch die vorhandene Schwellung, jeder Ab­
wei chung von der normalen Form sorgfaltig nachgeht. 

Abb. 167. Fractura 
malleolaris typica 

cum dislocatione. 

Erste Moglichkeit: 
Es besteht eine 
Veranderung in 
Stellung oder 
Form des FuBes. 

Steht cler FuB nach 
der Verletzung bei 
starker Schwellung 
im Bereich des FuB­
gelenkes in abnormer 
Pronation (Valgus­
stellung), fallt die 
Verlangerung der 
vorderen Tibiakante 
nach innen vom Spa­
tium interosseum I, 
so ist eine Frac­
tura malleolaris 
typica (Fract. mal­
leolar. tibiae et supra­
malleolaris fibulae) 
cum dislocatione 
anzunehmen (Abb. 
167, vgl. Abb. 68 a, 
S. 121). Gesichert 

Abb. 168. Fractura malleo­
lorum mit Luxation des FuBes 

nach innen. 

wird die Diagnose durch die Feststellung der abnormen Beweglich­
keit. FaBt man den FuB zu beiden Seiten der FuBsohle und bewegt 
man ihn im Sinne der Supination, so laBt er sich leicht in die nor­
male Mittelstellung bringen. Man bemerkt, daB die Drehung im Be­
reich der Malleolen vor sich geht. 1st die Valgusstellung stark, faUt 
die Verlangerung der vorderen Tibiakante weit nach inn en vom Spatium 
interosseum I, bemerkt man eine winklige Knickung dicht oberhalb des 
auBeren Knochels und sieht man das untere Ende des oberen Tibia­
bruchstiickes auf der 1nnenseite unter der Raut vorspringen, ja sie 
vielleicht anspieBen, so muB nach dem Bruch der haltenden Malleolen­
gabel die Talusrolle die normale Stellung zum Gelenkende des Unter­
schenkels verloren haben und nach auBen herausgetreten sein; es han­
delt sich um eine Fractura malleolaris typica dislocata mit 
seitlicher Luxation des FuBes nach auBen. 

Steht nach einer Verletzung der FuB im Sinne einer abnormen 
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Sup ina t ion s stellung (Varusstellung), so handelt es sich um eine 
Fractura malleolorum (Fractul'a malleolaris tibiae et fibulae). 1st 
die Abweichung des FuBes nach innen besonders stark, trifft die Ver­
langerung der vorderen Tibiakante die FuBspitze nahe dem auBeren 
FuBrande, so muB entsprechend del' vorausgegangenen Ausfiihrungen 
eine Fl'actul'a malleolol'um mit seitlicher Luxation des FuBes 
nach innen angenommen werden (Abb. 168). 

Finden wir nach del' Verletzung bei starker Schwellung des FuB­
gelenkes den FuB bei Betl'achtung von vorn seitlich nicht abgewichen, 
sehen wir, aber bei der Betrachtung von der Seite den ganzen FuB 
nach hinten verlagert, so daB die VerIangerung der Unterschenkel­
achse nicht die Mitte des Calcaneus, sondern sein vol'deres Ende trifft 

Abb. 169. Alte difform geheilte Fractura 
malleolaris typica mit Luxation des FuBes 

nach hinten. 

(vgl. Abb. 169), sehen wil' an 
dertiefsten Stelle del' dorsalen 
Konkavitat eine rundliche V or­
wolbung (vgl. Abb. 169), die 
sich bei del' Betastung als das 
untere Ende der Tibia er­
weist, so schlieBen wir daraus, 
daB del' Talus mit dem FuB 
gegen die Tibia nach hinten 
luxiel't ist, was erfahrungs­
gemaB sich nur nach Fraktu­
rierung der Malleolengabel er­
eignet. Es handelt sich also 
um eine dislozierte Mal­
leolarfraktur mit Luxa­
tion des FuBes nach hin­
ten (Abb. 169). Das gegen­
teilige V ol'kommnis, die Luxa­

tion des FuBes nach vorn ist selten; die Zeichen lassen sich aus del' 
anatomischen Verlagerung leicht ableiten. Wir merken uns abel', daB 
die die Malleolarfraktur komplizierenden Luxationen des FuBes in reiner 
Form (nach del' Seite oder nach hinten oder nach vorn) selten sind; 
weitaus haufiger sind die gemischten Formen, am haufigsten - bei 
del' typischen Malleolarfl'aktur - die Verlagel'ung nach auBen und 
hinten. 

Die genaue Feststellung der Verlagerung ist unbedingt zu er­
streb en, weil nur dann eine sinnvolle und el'folgreiche Riicklagerung 
(Reposition) del' verlagerten Bruckstiicke moglich ist. Durch die Re­
position m u B in jedem Fall die Verlagerung del' Bl'uchstiicke ebenso 
wie die Verl'enkung des FuBes v 0 11 s tan dig beseitigt werden. Man 
ruhe nicht eher, als bis die normale Stellung des FuBes wiedel'her­
gestell t ist. 

Findet man den FuB deutlich nach innen odeI' auBen verlagert, 
wahrend Besichtigung und Betastung zeigen, daB eine Zusammenhangs­
tl'ennung del' Malleolen n i c h t vorhanden ist, so kann eine Luxation 
im FuBgelenk nicht vorliegen; denn eine solche ohne Fraktur del' 
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seitlich festhaltenden MaHeolengabel ist schlechterdings undenkbar. Es 
kann sich in einem solchen FaIle nur um die seltene Luxatio pedis 
sub talo (Abb. 170) handeln; d. h. es hangt zwar Malleolengabel und 
Talus in regelrechter Weise zusammen, es sind abel' die Verbindungen 
des Talus mit dem iibrigen FuB (Articulatio talo-calcanea und Art. talo­
navicularis) gesprengt und der FuB ist gegen den Talus seitlich verrenkt. 

Liegt eine augenfallige Abweichung del' FuB s tell u n g nicht VOl', 
sind die Knochel unverletzt, springt abel' auf del' Innen- odeI' 

AuBenseite unmi ttelbar VOl' dem betreffen­
den Knochel eine kugelige, umschriebene 
Vorwolbung von knochenharter Tastbeschaffen­
heit VOl', iiber del' die Haut zum Platzen straff 
gespannt ist, so diagnostizieren wir eine totale 
Luxatio'n des Talus, del' nach Sprengung aller 
seiner Gelenkverbindungen aus dem Gefiige del' FuB-

Abb. 170. Luxatio pedis sub 
talo. 

Abb. 171. Kompressionsfraktur des 
Calcaneus mit Dislokation. 

wurzelknochen seitlich herausgetreten ist. Die Reposition einer solchen 
Luxation ist eine schwere Aufgabe, die die Kenntnisse eines erfahrenen 
Chirurgen erfordert und oft einen operativen Eingriff notwendig macht. 

Erkennen wir, daB bei regelrechter SteHung des FuBgelenkes die 
Knochel unversehrt sind, findet sich das Zentrum del' SchweHung 
unterhalb der Knochelspitzen im Bereich des Calcaneus, el'­
scheint die Knochenmasse des Calcaneus verbreitert, das 
FuBgewolbe abgeflacht odeI' aufgehoben, sind die Knochel­
spitzen del' FuBsohle genahert, so stellen wir die Diagnose auf 
eine Calcaneusfraktur mit typischer Verlagerung (Abb.l71 und 
Abb.57, S. 109). Eine von oben nach unten wirkende Kraft (z. B. FaH 
aus groBel' Hohe, Auffallen auf die FuBsohle bei gestrecktem Bein) zer­
dl'iickt den Calcaneus zwischen Talus und FuBboden, wie die Gewalt 
eines Schlages den Zylinderhut "eintreibt". Dabei wil'd die Hohe des 
Calcaneus verringert, die Breite vergroBert. -

Zweite Moglichkeit: Es besteht keine Abweichung del' FuB­
stellung und - auBer del'Schwellung - keine Abweichung del' 
FuBform. 
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Mit diesem Befund scheiden aIle vorher besprochenen Verletzungen 
aus. Die diagnostischen Erwagungen haben zu entscheiden zwischen 
den verschiedenen Knochelbruchen ohne Verlagerung (Fract. malleol. 
typica, Fract. malleolorum, Fract. malleoli interni oder externi), der 
Fractura tali, del' Fractura calcanei sine dislocatione und der ein­
fachen Distorsio pedis. 

1st die Schwellung erheblich und auf beiden Seiten annahernd 
gleich, so haben wir zunachst zwischen dem beidseitigen Knochelbruch 
(Fractura malleolaris typ.; Fract. malleolorum) und der Calcaneus­
fraktur zu entscheiden - die sehr seltene Fract. tali (S. 286) lassen 
wir zunachst auBer Acht. Die Unterscheidung ist nicht schwierig, 
wenn auch Verwechslungen erfahrungsgemaB in der Praxis nicht selten 
vorkommen. In frischen Fallen deutet schon die Schwellung den 
Unterschied an: der Mitt,elpunkt der Schwellung ist in einem FaIle 
im Bereich del' Knochel, im anderen FaIle un ter hal b der Knochel­
spitzen, im Bereich des Calcaneus. Und selbst wenn - in alteren 
Fallen - das Schwellungsbild sich verwischt hat, entscheidet sofort 
die Betastung: der Mittelpunkt der Druckempfindlichkeit, del' "Bruch­
schmerz" liegt bei der Malleolarfraktur 0 b e r h a I b der Knochelspitzen, 
bei der Calcaneusfraktur un t e r h a I b derselben, innerhal b des Calcaneus. 

Besonders wichtig ist die Unterscheidung des beidseitigen Knochel­
bruches ohne Verlagerung von der einfachen Verstauchung (Distorsion). 
Das auBere Bild ist vollstandig gleich; man hat aus diesem Grunde 
diese Frakturen als Dis tor s ion s frakturen den Lux at ion s frakturen 
gegeniibergestellt. Die Entscheidung ist nur sehr seIten moglich durch 
die Feststellung der abnormen Beweglichkeit; denn wenn die Fraktur 
wirklich so vollstandig ist, daB sie abnorme Beweglichkeit zulaBt, dann 
stellt sich auch fast immer von vornherein eine Verlagerung des FuBes 
ein. Auch aus der Beeintrachtigung der Funktion ist nichts zu ent­
nehmen; haufig sind die Beschwerden bei einer erheblichen Distorsio 
pedis infolge der BIutfiillung des Gelenkes starker, als bei der unvoll­
standigen Malleolarfraktur, bei der die Verletzten manchmal ohne 
Stock und ohne groBere Schmerzen laufen konnen. Entscheidend ist 
nur das Ergebnis der systematischen Betastung. 

Besteht ein deutlicher Bruchschmerz dicht oberhalb del' Spitze des 
inneren Knochels und 2 bis 3 Querfinger oberhalb der Spitze des auBeren 
Knochels, ist der Verletzte mit dem FuB nach auBen umgeknickt, so dia­
gnostizieren wir eine Fract. malleolaris typica ohne Dislokation 
(Abb.172 a und Abb. 67 a, S.120). Besteht der deutliche Bruchschmerz 
dicht oberhalb beider Knochelspitzen und ist der Verletzte nach innen 
umgeknickt, so diagnostizieren wir eine Fractura malleolorum ohne 
Dislokation (Abb.172b). Besteht der Bruchschmerz nur dicht oberhalb 
der einen Knochelspitze, so diagnostizieren wir eine Fract. malleoli 
into bzw. externi. Auch beim einseitigen Knochelbruch kann durch 
gleichzeitige Banderzerrung auf der anderen Seite oder durch BIut­
fiiIlung des Gelenkes die Schwellung beiderseits annahernd gleich sein. 

Betrifft die Schwellung ganz vorzugsweise die eine Seite, so haben 
wir zur Entscheidung zwischen einseitigem Knochelbruch und Ver-
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stauchung auf das Genaueste nach dem "Bruchschmerz" zu suchen. 
Bruchschmerz clicht oberhalb del' Knochelspitze beweist die Fraktur. 
Feblt er, ist nul' eine maBige, verb rei tete Druckempfindlicbkeit in 
del' Umgebung des Knochels vorbanden, so miissen wir eine Verstau­
cbung als vorbanden annehmen. 

Die Nicbterkennung des einseitigen Knocbelbrucbes ist kein so 
gl'oBes Ungliick, weil del' el'haltene Knoebel dem FuBgelenk eine ge­
niigende Festigkeit verleiht; doch pflegen die Kl'anken es dem Arzt 

Abb. 172a. Fl'actura malleolaris 
typica sine dislocatione. 

Abb. 172 b. ~~ractura malleolorum 
sine dislocatione. 

schwer zu verzeihen, wenn das andel'swo hergestellte Rontgenbild den 
in Abrede gestellten Bruch anzeigt. Die Nichtel'kennung eines beid­
seitigen Knochelbruches kann schlimme Folgen haben, weil bei zu 
friihzeitigem Gebl'auch des FuBes sich untel' dem Druck del' Kol'pel'­
last nachtl'aglich das einstellen kann, was un mittel bar nach del' Vel'­
letzung nicht vol'handen war: die Verlagerung. Ganz allmahlich, noch 
nach W ochen weicht del' FuB an den Bruchstellen nach auBen ab 
und tl'itt in Valgusstellung, in del' schlieBlich del' AbschluB del' fest en 
lmochernen Verheilung erfolgt. Das ist del' "sekundare" Pes valgus 
tl'aumaticus - ein dauerndel' Vorwurf fiir den behandelnden Al'zt. 

Klagt ein Verletztel', del' im iibl'igen die Zeichen einel' schwer en 
Distorsio pedis bietet, daB das Gehen ganz besonders schmerzhaft sei, 
treten bei Stauchung starkere Schmerzen auf als dies bei den Distol'-
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sionen del' Fall zu sein p£legt, ist Druck auf den Taluskopf (hinter 
dem Navikulare) besonders schmerzhaft, dann kann man wohl ver­
muten, daB eine Fraktur des Talus (durch Zusammenstauchen 
zwischen Tibia und Calcaneus) vorliegt; eine sichere Diagnose ist nul' 
durch das Rontgenbild moglich. . 

Die Frakturen an den Metatarsen und an del' Phalangen bediirfen 
keiner besonderen Besprechung; ich kann auf das bei den Verletzungen 
del' Hand Gesagte verweisen. Bemerkenswert ist nur, daB die klinisch 
nachweislichen Schaftfrakturen der mittleren Metatarsen (Schwellung, 
Bruchschmerz, zuweilen Krepitation und abnorme Beweglichkeit) nicht 
selten ohne nachweisliche einmalige starke Gewaltwirkung beobachtet 
werden. Bekannt sind in dieser Hinsicht die Metatarsalbriiche del' 
1nfanteristen zur Zeit des FuBexerzierens ("FuBgeschwulst"). -

Bei del' Beurteilung del' akut entziindlichen Verandel'ungen 
hangt alles an del' Feststellung der Ausdehnung und des Mittelpunktes 
der Veranderungen. Doch besteht auch am FuBriicken ahnlich, wenn 
auch nicht in gleichem MaBe wie am Handriicken, die N eigung zu 
vel'starktem kollateralem Odem. Dies muB bei del' Beurteilung del' 
entziindlichen S c h well u n g beriicksichtigt werden. Besonders wichtig 
sind auch hier die besonderen Kennzeichen des Entziindungsmittel­
punktes (starkere umschriebene VorwOlbung, dunklere Rotfarbung odeI' 
Gelbfarbung), sowie die Lage del' groBten Dl'uckempfindlichkeit. 

Manche Formen der akuten Entziindung bediirfen keinel' beson­
deren Besprechung. Die langen, streifenformigen Rotungen del' akuten 
Lymphangitis, die mehr diffusen Rotungen mit den einstrahlenden 
Stl'eifen am oberen Rande bei del' konfluierenden Lymphangitis 
am FuBriicken, die £lachenhafte, scharf begrenzte Rotung und scharf 
begrenzte, ober£lachliche Schwellung des Erysipels, die starke, auBerst 
druckempfindliche, prall gespannte und nach oben unscharf begl'enzte 
Rotung und Schwellung der Phlegmone - diese Bilder entsprechen 
durchaus den gleichen Bildern an der obe1'en Ext1'emitat und an an­
deren Stellen des Korpel's. 

Finden wir bei der kon£luierenden Lymphangitis des FuBriickens 
an einer Stelle eine mehr umschriebene starkere Vorwolbung von 
dunklerem Rot und mit den Zeichen der Fluktuation, so handelt es 
sich um einen lymphangitis chen AbszeB. 

Sieht man an einem mit Krampfadern (Varizen) behafteten Unter­
schenkel einen odeI' mehrere £lache, gerotete Wiilste und Knoten, die 
mit den erweiterten Hautvenen sichtlich in Zusammenhang stehen, 
so handelt es sich um eine akute Entziindung an den betreffenden 
thrombosierten Hautvenen (Thrombophlebitis acuta). 1st die 
Schwellung teigig, die Druckempfindlichkeit gering, so liegt nur eine 
serose Entziindung VOl', die nach Uberwindung del' 1nfektion bald 
wieder abklingen kann. 1st die Schwellung weich und £luktuierend, 
besteht starkere Druckempfindlichkeit und Fieber, so liegt eine eitrig­
abszedierende Entziindung VOl' (Thr 0 m bop hI e bi tis p u rul e n t a 
abscedens). Gegen die einfache Thermophlebitis abzugrenzen sind jene 
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eigenartigen fiachen Hauterhebungen mit geroteter Oberfiache, die mehr­
fach und in verschiedener GroBe an den Unterschenkeln, zusammen mit 
Gelenkschmerzen und Gelenkschwellungen auftreten (Erythema no­
dosum). Das meist jugendliche Alter, das Fehlen jedes Zusammen­
hangs mit den subkutanen Venen, die Gelenkschwellungen, ermoglichen 
die Abtrennung. Lymphangitische Abszesse sind durch ihre Entstehung 
leicht zu erkennen. 

Finden wir bei einer plotzlich aufgetretenen Schwellung del' FuB­
gelenksgegend die Schwellung besonders ausgesprochen im Bereich der 
vier Malleolargruben, wo das Gelenk am oberfiachlichsten gelegen ist, 
besteht an dieser Stelle besondere Druckempfindlichkeit, so miissen 
wir eine akute Entziindung des FuBgelenkes annehmen. 1st bei 
starker praller, hochroter Schwellung del' FuBgelenksgegend und des 
FuBriickens del' Sitz del' starksten Druckempfindlichkeit eben in diesen 
Malleolargruben, so werden wir auf eine schwere Form der akuten FuB­
gelenksentziindung schlieBen. 

Liegt dagegen del' Mittelpunkt der Druckempfindlichkeit am un­
teren Ende eines del' Unterschenkelknochen obel'halb des Gelenkspaltes 
odeI' im Bereich des Calcaneus unterhalb des Gelenkspaltes, so werden 
wir eine akute Osteomyelitis des betl'effenden Knochens diagno­
stiziel'en. Del' Nachweis eines Abszesses am Orte del' starksten Druck­
empfindlichkeit wil'd in del' Regel bald gelingen. 

Liegt bei dem gleichen Bilde schwel'er akuter Entziindung der 
Mittelpunkt der Druckempfindlichkeit in einem oder einigen del' FuB­
wurzelgelenke, so erkennen wir hierin die akute (meist gonorrhoische) 
Entziindung dieser FuBwurzelgelenke. Betrifft die Schwellung ganz 
vorzugsweise die Mitte der Streckseite des FuBgelenkes zwischen den 
beiden vorderen Malleolargruben, besteht Druckempfindlichkeit in gan­
zer Ausdehnung diesel' Schwellung, sind die hinteren beiden Malleolal'­
grub en ganz oder fast ganz frei von Schwellung und Druckempfind­
lichkeit, so liegt eine akute (meist gonorrhoische) Entziindung del' 
Strecksehnenscheiden VOl'. Liegt del' Mittelpunkt einer meist leich­
teren entziindlichen Schwellung hinter dem inneren oder hinter dem 
auBeren Knochel, ist die iibrige Gelenkgegend frei von Schwellung 
und Druckempfindlichkeit, so nehmen wir eine akute Sehnenschei­
denentziindung der hier gelegenen Sehnen an. Weisen wir den 
Mittelpunkt del' Schwellung im Bereich der Achillessehne nach, be­
steht hier Druckempfindlichkeit, so handelt es sich um eine akute 
Sehnenscheidenentziindung del' Achillessehne, die zuweilen durch Uber­
anstrengung entsteht und dann nicht selten bei Betastung unter den 
Bewegungen ein feines Reiben wahrnehmen laBt (T end 0 vag i nit i s 
achillea crepitans), die in anderen Fallen abel' auch gonorrhoischen 
Ursprungs ist. Liegt del' Mittelpunkt del' Schwellung und Schmerz­
haftigkeit an del' hintel'en Calcaneusfiache, gerade am Ansatz del' 
Achillessehne, so diagnostiziel'en wir eine akute Bursitis subachillea 
(Achillodynie), die fast immel' gonorrhoischen Ul'sprungs ist. 

Liegt bei erheblicher entziindlicher Schwellung des FuBriickens 
der Mittelpunkt der Druckempfindlichkeit, oft bei gleichzeitiger star-
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kerer V orw6lbung, in der Gegend der Interdigitalfalten, so liegt, genau 
wie an der Hand, ein InterdigitalabszeB vor. 

Liegt der Mittelpunkt einer auf dm Innenseite des FuBes ge­
legenen R6tung und Schwellung am K6pfchen des 1. Metatarsus bei 
gleichzeitigem Hallux valgus (vgl. Abb. 177) so handelt es sich um eine 
akute Entziindung des hier gelegenen Schleim beu tels. 

Liegt der Mittelpunkt von R6tung, Schwellung und Druckemp­
findlichkeit im Gelenkspalt der Zehengelenke, so liegt, wenn eine 
traumatische Gelenkinfektion auszuschlieBen ist, eine akute Gelenk­
entziindung vor, die sehr haufig gonorrhoischen Ursprungs ist. Bei 
alteren Leuten ist, insbesondere am GroBzehengrundgelenk, in erster 

Abb. 173. 

Linie an die M6glichkeit 
eines akuten Gichtanfalls 
(Arthritis urica) zu denken. 

Finden wir an der 
FuBsohle, an den Seiten­
randern des FuBes oder 
an der Ferse im Mittel­
punkt einer maBigen Ent­
ziindung eine gelb ge­
farbte Abhebung der obe­
ren Epidermisschicht, so 
weiB schon der Laie, daB 
es sich um eine Eiter­
b I a s e (Pyodermie) han­
delt. Die 1nfektion ist Eingewachsener Nagel (Ungnis in­

carnatus). 
hier in kleine Epidermis­

defekte eingedrungen und ist zwischen den Schichten der Epidermis 
weitergekrochen. Bei starkeren Entziindungserscheinungen bemerkt man 
jedoch gelegentlich auch nach Entfernung der Eiterblase, daB die 1n­
fektion an einer Stelle nach Art eines Panaritiums in die Tiefe ge­
drungen ist. Bekannt sind die Eiterblasen unter den krankhaften 
Epidermisverdickungen z. B. unter den FuBschwielen odeI' unter den 
Hiihneraugen ("entziindeter Clavus"). 

Liegt der Mittelpunkt einer akuten Entziindung am Nagelfalz del' 
GroBzehe, so handelt es sich um eine Paronychie, die abel' in del' 
Regel nicht, wie an den Fingern, von Epidermisschrunden (Nietnageln) 
ausgeht, sondern fast immer von kleinen Epidermiswunden im 1nnern 
des Nagelfalzes selbeI'. Diese kommen dadurch zustande, daB del' im 
seitlichen Nagelfalz steckende Nagelrand durch den Druck des engen 
Stiefels gegen die innere Epithelbekleidung des N agelfalzes angepreBt 
wird und sie verletzt. Die wiederholte Entziindung des Nagelfalzes 
fiihrt zu Verdickungen und Geschwiirsbildung, wahrend sich der Nagel­
rand immer tiefer in den Falz eingrabt (eingewachsener Nagel, 
Unguis incarnatus, Abb. 173). 

Mit dem Krankheitsbild des eingewachsenen Nagels haben wir 
schon die akut entziindlichen Erkrankungen verlassen und uns den 
chronisch entziindlichen Erkrankungen zugewendet. 
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Das scharfrandige, flache, oft sehr ausgedehnte Unterschenkel­
geschwiir (Ulcus cruris), das bei alteren Personen, insbesondere Frauen, 
aus geplatzten Varixknoten entsteht und bei den schlechten Blutumlauf­
verhaltnissen del' von Krampfadern durchsetzten Haut keine Neigung 
zur Heilung hat, sondern sich langsam weiter ausbreitet, ist schon den 
Laien bekannt. Del' Zusammenhang solcher Geschwiire mit den variki:is 
erweiterten Hautvenen ist fast stets erkenntlich (Ulcus varicosum). 
Sehen wir auf dem Boden eines solchen Geschwiirs eine geschwulst­
artige, wiederum zerfallene Vorwi:ilbung entstehen, so handelt es sich 
urn ein Ulkuskarzinom. Finden wir mehrere Ulzerationen von kreis­
runder Form, scharfen Randern und schmierigem Grunde und ohne 
Zusammenhang mit Venenerweiterungen, so besteht del' Verdacht, daB 
es sich urn zerfallene Gummen, urn tertial' syphilitische Geschwiire 
handelt. 

Bemerken wil' bei del' Betastung, daB die sonst flache und ebene 
vordere Tibiaflache unregelmaBig hi:ickrig, durch periostale Knochen­
bildung hier und da verdickt und dabei druckempfindlich ist, so ist 
dies ein fast beweisendes Zeichen fUr vorhandene Lues III (Perio­
stitis tibiae luetica). Unl'egelmaBigkeiten del' Tibiaflache ki:innen 
gewiB auch bei del' chl'onischen Osteomyelitis vorhanden sein. Dann 
abel' besteht meist eine allgemeine Verdickung des Knochens und 
fast stets sind Fisteln oder N arben vorhanden. 

Finden wir eine gleichmaBige Verdickung des unteren Tibiaendes 
mit nul' geringer Druckempfindlichkeit, hi:iren wil', daB von Zeit zu 
Zeit starkere Schmerzen und starkere Entziindungserscheinungen auf­
treten, so ki:innen wir mit ziemlicher Sicherheit einen chronis cheri 
KnochenabszeB annehmen; das Ri:intgenbild sichert die Diagnose. 

Die chronischen Entziindungen des FuBgelenkes unter­
scheidet man durch die Lage und den Mittelpunkt del' Schwellung 
und durch den Sitz del' starksten Druckempfindlichkeit von den chro­
nischen Entziindungen del' Sehnenscheiden und del' FuBwurzelgelenke 
und FuBwurzelknochen genau in del' gleichen Weise, wie dies bei den 
akuten Entziindungen besprochen wurde. Das gleichmaBige Befallen­
sein beider Seiten und die Ausfiillung del' vorderen und hinteren 
Malleolal'gruben ist neben del' Bewegungsbeschrankung das Hauptkenn­
zeichen del' chronischen Entziindungen des FuBgelenkes selbeI' 
(Tuberkulose, chl'onische Polyarthritis, sehr selten Lues und Arthritis 
deformans). Die Unterscheidung del' einzelnen Formen erfolgt nach 
den friiher ausgefiihrten Gesichtspunkten. Finden wir das FuBgelenk 
schwer deformiert, dabei abel' leidlich beweglich und unter del' Funk­
tion schmerzlos, so liegt ein neuropathisches, in del' Regel tabisches 
Gelenk VOl'. 

Die raumliche Begrenzung von Schwellung und Druckempfind­
lichkeit auf das Gebiet bestimmter Sehnenscheiden fiihrt uns zur Er­
kennung del' chronis chen Sehnenscheidenentziindungen, die 
rheumatischer, tuberkuli:iser oder luetischer Natur sein ki:innen. 

Beobachten wir eine langsam entstandene und langsam zuneh­
mende Schwellung im Bereich del' FuBwurzel, besteht an einer um-

Axhausen, Chirurgische Propadeutik. 19 



290 Die systematische chirurgische Untersuchung. 

schriebenen Stelle deutliche Druckempfindlichkeit, so werden wir den 
Verdacht auf eine tuberkulose Erkrankung im Bereich der FuB­
wurzelknochen- oder -gelenke hegen. 1st ein kalter AbszeB vor­

handen, so ist die Diagnose gesichert; im 
anderen Fane entscheidet das Rontgenbild. 

Finden wir, insbesondere bei Kin­
dern, den Mittelpunkt chronisch entziind­
licher Veranderungen im Bereiche des 
Calcaneus, laBt sich gar auf del' Rohe der 
Schwellung Fluktuation nachweis en, so 
handelt es sich urn die haufige Tuber­
kulose des Calcaneus (vgl. Abb. 16, 
S.62). -

Von den iibrigen krankhaften Ver­
anderungen des FuBes stehen die De­
formitaten ihrer Haufigkeit und prak­
tischen Wichtigkeit nach an erster Stelle. 

Steht del' FuB plantar fl.ektiert und 
kann er nicht in die Mittelstellung ge­
bracht werden, so sprechen wir von einem 
SpitzfuB (Pes equinus, Abb.174R). Steht 
umgekehrt der FuB dorsal fl.ektiert, so 
nennen wir dies einen Hac kenfuB (Pes 

Abb.174. R Pes equinus (SPltz- calcaneus). 1st der FuB in Supinations­
fuB). L Pes valgus (KnickfuB). stellung festgestellt, wobei fast immer 

gleichzeitig der FuB und insbesondere der 
VorderfuB stark adduziert ist, so haben wir es mit dem KlumpfuB 
(Pes varus, Abb. 175 a und b) zu tun; bei gleichzeitiger SpitzfuB­
steHung haben wir das h1iufige Bild des SpitzfuBkl umpfuBes 
(Pes equino-varus) vor uns. Steht der FuB in Pronationsstellung, 
kenntlich daran, daB der Calcaneus nach auBen abgeknickt ist, so 

Abb. 175 a und b. Pes varus (KlumpfuB). 
a) zeigt deutlich die Supinationsstellung des FuJ3es, b) die Adduktion des Vorderful.les. 
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besteht ein KnickfuB (Pes valgus, Abb. 174 L). Gerade hierfiir ist 
die Priifung beim Stehen notwendig; denn bei leichten Graden des 
KnickfuBes macht sich die Abweichung erst unter der Belastung 
geltend. Man sieht dann, daB der unterste, dem FuB entsprechende 

Abb. 176. Pedes plani (PlattfiiBe). 

Abschnitt der Achillessehne mit der oberen Achillessehne einen nach 
auBen offen en Winkel bildet (Abb.174L). 

Die Stellung der FuBwurzelknochen zueinander kann in dem Sinne 
geandert sein, daB das normale FuBgew61be abgeflacht oder vollstandig 
aufgehoben ist. Auch hier ist vor allem 
die Priifung beim Stehen maBgebend. 
Bei Aufhebung der FuBwolbung ruht 
der innere FuBrand in ganzer Ausdeh­
nung der Unterlage auf; gleichzeitig ist 
zumeist del' V orderfuB im Sinne der 
Abduktion abgewichen. Wir nennen 
diese MiBstaltung den PlattfuB (Pes 
planus, Abb. 176). Der Pes planus ist 
sehr haufig - aber nicht notwendigel'­
weise - mit der Valgusstellung des FuBes 
vel'quickt (Pes plano-valgus). Aber auch 
der entgegengesetzte Zustand wird be-
obachtet: das FuBgewolbe ist abnorm Abb.l77. Hallux valgus. 
stark entwickelt; das ist der HohlfuB 
(Pes excavatus). Sehr haufig sieht man eine gleichzeitige Regelwidl'ig­
keit del' Zehenstellung. Die Zehen sind kl'allenal'tig im Grundgelenk 
iiberstl'eckt und in den iibl'igen Gelenken gebeugt; die Zehenballen 
treten dadurch als starke Vol'wolbung auf del' Plantal'flache hervor; 
wir nennen dies en Zustand den KlauenhohlfuB. In seltenen Fallen 
besteht nul' eine Knickung der Fu13achse seIber, indem del' VorderfuB 
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gegen den HinterfuB im Sinne der Adduktion verlagert ist, WIr nennen 
dies den Metatarsus varus. 

Nicht selten beobachten wir Regelwidrigkeiten der Zehenstellung fur 
sich. Ein sehr haufiger Befund ist die AbduktionssteIlung der groBen 
Zehe (Hallux valgus). Hierbei tritt das proximale Gelenkende der 
Grundphalanx ganz auf die auBere Halfte des 1. Metatarsalkopfchens 
und der Innenabschnitt dieses Kopfchens steht stark nach innen heraus 
(del' "BaHen" des Volksmundes). Als Folge dieser Verlagerung der 
groBen Zehe werden die Endglieder der zweiten Zehe nicht selten 
rechtwinklig nach unten abgebogen und so aus der Zehenreihe heraus­
gedruckt (Hammerzehe). Seltener als bei der groBen Zehe sehen wir 
eine typische Abweichung del' kleinen Zehe. Die Zehe ist stark ad­
duziert und uberdeckt hierbei den Rucken del' Nachbarzehe. 

Uber aIle diese wichtigen Krankheitszustande, ihre Entstehung 
und ihre Behandlung werden Sie noch Vieles in der Klinik zu horen be­
kommen. Hier sei nur vorbereitend und allgemein das Folgende gesagt. 

Langdauernde Krafteeinwirkungen mussen es sein, die den ur­
sprunglich regelmaBig angelegten FuB in die krankhafte SteHung 
zwingen. Besteht dieselbe erst langere Zeit, so passen sich die Weich­
teile (Haut, Faszie, Bander) und selbst die Knochen und die Gelenke 
der veranderten Stellung an. Die fehlerhafte Stellung erstarrt zur 
Zwangsstellung, die auch dann bestehen bleibt, wenn die Wirkung 
der formgebenden Krafte aufgehart hat. Die wirkenden Krafte kannen 
durchaus verschiedener N atur sein. 

Wenn z. B. bei geringem Fruchtwasser der Uterus die Frucht eng 
umschlieBt und die FuBchen dauernd in Supinations- und Adduktions­
stellung erhalt, wenn durch die normalen Bewegungen der Frucht die 
Lasung der Stellung nicht erfolgen kann, so muss en beim Wachsen des 
Kindes die Weichteile, Knochen und Gelenke unter dem Zwang der Lage 
ihre Wachstumsrichtung andern: das Kind wird mit der Kontraktur 
der FuBe in Equino-varus-Stellung geboren (angeborener KlumpfuB). 

1m Gegensatz hierzu stehen die haufigen FaIle, in denen mensch­
liche Torheit und Eitelkeit zur Ursache der verunstaltenden Krafte 
wird. Wird der FuB tagaus, tagein in einen engen, vorn spitzigen 
Stiefel gezwangt, so geben die Zehen allmahlich den dauernd wirken­
den Kraften nach; der FuB paBt sich dem Stiefel an. Hierbei tritt 
die groBe Zehe in Abduktion (Hallux valgus), die kleine Zehe legt 
sich uber die 4. Zehe hinuber und die 2. Zehe wird nach unten heraus­
gepreBt (Hammerzehe). Solche FuBe erscheinen, wenn sie nur noch 
vom Strumpf bekleidet sind, wie ein GipsabguB des spitzigen Stiefels. 

Wieder in einer groBen Reihe anderer FaIle gehen die wirkenden 
Krafte von den Muskeln aus. Hier kannen sie in einer krankhaften 
Dauerkontraktion (Spasmus) der Muskeln bestehen, wie wir sie am 
haufigsten bei zerebralen Krankheiten, insbesondere bei der zerebralen 
Kinderlahmung finden. Am FuB auBert sich del' Muskelspasmus dahin, 
daB die kraftigeren Plantarstrecker (M. gastrocnemius und M. soleus) 
den FuB dauernd in SpitzfuBstellung halten (spastischer Pes equinus). 
Wenn andererseits bestimmte Muskelgruppen gelahmt sind, wie so 
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haulig bei den SchuBverletzungen der Stammnerven oder bei der spi­
nalen Kinderlahmung (Poliomyelitis), so muB die wirksam gebliebene, 
im Gegensinn wirkende Muskelgruppe bei ihrer alleinigen Wirkung den 
FuB immer und immer wieder in die von ihr abhangige Stellung 
bringen, in der der FuB schlieBlich erstarrt. So sehen wir bei der 
traumatischen Peroneuslabmung, bei der die FuB- und Zehenstrecker 
geIahmt sind, durch die gegensinnige Wirkung der Plantarfl.ektoren 
(M. gastrocnemius und M. soleus) und Zehenbeuger (Flexor dig. comm. 
longus et brevis) den FuB in SpitzfuBstellung mit herabhangenden 
Zehen kontrakt werden. So sehen 
wir bei der isolierten Lahmung 
der Mm. peronei (bei der spinalen 
Kinderlahmung) unter der gegen­
sinnigen Wirkung der erhaltenen 
Mm. tibiales den FuB in Spitz­
klumpfuBstellung fest werden (Pes 
equinovarus paralyticus). 

Eine weitere umbildende 
Kraft stellt unter Umstanden die 
Korperschwere dar. Wenn z. B. 
im jugendlichen Alter das FuBge­
wolbe durch andauernde schwere 
Arbeit und Belastung iiberlastet 
wird, so kann es, zumal bei der 
nicht seltenen angeborenen Schwa­
che des Bindegewebes und der 
Bander, in zunehmendem Umfang 
einsinken bis zur vollstandigen 
Aufhebung (Pes planus staticus). 

Aber auch arztliche Kunst­
fehler konnen solche fehlerhaft 
wirkenden Krafte schaffen. Wenn 
z. B. nach einer Unterschenkel-
fraktur der Gipsverband so ange- Abb. 178. Calcaneussporn. 
legt ist, daB der FuB in SpitzfuB-
stellung steht, so kann es, wenn der Verband lange Zeit unverandert 
liegen gelassen wird, vorkommen, daB nach Abnahme des Verbandes der 
FuB in SpitzfuBstellung kontrakt ist. Diese Beispiele mogen geniigen. -

Das Vorkommen von kartilaginaren Exostosen am unteren Ende 
des Unterschenkels braucht nur erwahnt zu werden. 

Sieht man bei seitlicher Betrachtung eine kleine umschriebene Vor­
wolbung am FuBriicken, die bei der Betastung sich als prall-elastisch 
und fl.uktuierend erweist, so liegt ein Ganglion des FuBriickens 
vor. Langs verlaufende, wulstformige, weichere und deutlicher fl.uktuie­
rende Schwellungen an gleicher Stelle linden wir bei der chronischen 
Sehnenscheidenentziindung der Strecksehnen des FuBriickens. 

Umschriebene Druckemplindlichkeit am Os naviculare und unter­
halb des auBeren Malleolus linden wir haulig beim KnickfuB oder Knick-
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PlattfuB. Eine umschriebene Druckempfindlichkeit am Os naviculare, 
zuweilen mit leichter Weichteilschwellung, beobachten wir abel' auch 
gelegentlich an kindlichen, normal gebauten FiiBen. Man hiite sich 

Abb. 179. Subunguale Exostose del' rechten GroBzehe. 

VOl' del' vorschnellen Diagnose einer Tuberkulose. Ais U rsache der­
selben enthiillt das Rontgenbild Ossifikationsstorungen am Os navi­
culare: der Knochenkern ist kleiner, verdichtet, zuweilen von unregel-

maBiger Form (Koehlersche Krankheit 
des Os naviculare). 

Umschriebene Druckempfindlichkeit 
an del' Sohlenseite del' Ferse, etwa in del' 
Mitte des Calcaneus, liiBt einen Calca­
neussporn vermuten, d. h. einen Kno­
chenvorsprung an del' Stelle des Ansatzes 
del' Plantarfaszie. Das Rontgenbild be­
statigt die Vermutung (Abb.178). Zuweilen 
handelt es sich auch um eine akute, meist 
gonorrhoische Entziindung eines hier ge­

Abb.1S0. SubungualeExostose. legenen Schleimbeutels. 
R6ntgenbild zu Abb. 179. Druckempfindlichkeit in del' Gegend 

des Kopfchens des II., Ill., IV. Metatarsus, 
bei gleichzeitigen Schmerzen an gleicher Stelle bei langerer Belastung 
des FuBes finden wir haufig bei alteren, starker gewordenen Frauen 
als Zeichen eines MiBverhiUtnisses zwischen Korperlast und Tragfahig­
keit des FuBes (Insufficientia pedis). Da die Metatarsalkopfchen in 
querer Richtung nicht gerade verlaufen, sondern in einem nach unten 
konkaven Bogen angeordnet sind, werden bei zu starker Belastung 
die mittleren Kopfchen nach unten durchgebogen. Kann dies allein schon 
als Ursache der Schmerzhaftigkeit angesprochen werden, so liegt weiter­
hin auch die' Moglichkeit VOl', daB durch die Verschiebung del' Kopfchen 
die zwischen ihnen verlaufenden sensiblen Nerven gereizt werden. 
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Stell en wir jedoch eine umschriebene Druckempfindlichkeit im 
II. oder lli. Metatarsophalangealgelenk bei Kindern und jiingeren Per­
sonen, insbesondere weiblichen Gesehleehtes, fest, "verbunden mit leichter 
Sehwellung des FuBriickens mit dem Mittelpunkt an der Stelle des 
Gelenkes, finden wir im Rontgenbild eine auffallige Veranderung des 
Metatarsalkopfchens, die in herdfOrrriigen Sehattenverdichtungen, in 
Abfiaehungen und MiBstaltungen der Gelenkfiaehe bestehen, 'so handelt 
es sieh urn das eigenartige, in seinem Wesen noeh nieht vollig geklarte 
KrankheitsbiId, das naeh seinem ersten Beschreiber den Namen der 
Koehlersehen Krankheit des 
II. und IILMetatarsalkopfehens 
erhalten hat. Sein Endausgang 
ist sehwere Arthritis deformans. 

Am GroBzehennagel sieht 
man bei alteren Leuten nicht 
selten MiBstaltungen; der Nagel 
ist machtig verdickt und kral­
lenartig aufgebogen (Onycho­
gryphosis). Findet man bei 
jiingeren Personen den Zehen­
nagel am distalen Ende von 
der Unterlage abgehoben und 
sieht man unter ihm an dieser 
Stelle eine kleine, halbkugelige 
knoehenharte V orwolbung, so 
liegt das praktisch wichtige 
Krankheitsbild der subungu­
alen Exostose vor (Abb. 179, 
180). Das Rontgenbild besta­
tigt die Diagnose. Aueh dieses 
KrankheitsbiId wird oft vel'­
kannt, bis der Chirurg mit der 
Entfernung der Exostose die 
heftigen Schmerzen der Kran­
ken beseitigt. 

Abb. 181. Malum perforans pedis bei Tabes 
dorsalis. 

Sieht man an del' Sohlenhaut, insbesondere am Gl'oBzehenballen, 
an der GroBzehe seIber oder am Kleinzehenballen ohne alle Entziin­
dungsel'seheinungen in del' Umgebung ein kl'eisl'undes, tiefgreifendes 
Gesehwiil' mit hiihneraugenartigel' Verdickung der umgebenden Raut, 
weist der Gesehwiirsgrund sehmiel'ige odeI' graugriine nekrotisehe Massen 
auf, fehlt jede Sehmel'zhaftigkeit, so handelt es sich urn ein sogenanntes 
"trophisehes" Gesehwiir (Mal urn perforans pedis), wie es bei Nerven­
lahmungen, insbesondere aber bei El'krankungen des Zentralnerven­
systems (Tabes) beobaehtet wird. 

Die echten Gesehwiilste der FuBgegend (Ramangiome, Fibrosar­
kome, Rund- und Spindelzellensarkome der Weichteile und der Knochen, 
Chromatophorome) sind naeh ihren allgemein -diagnostisehen Kenn­
zeichen zu beurteilen. 
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15. Die Untersuchung des RaIses. 
Wenn wir von ;,Hals" schlechthin sprechen, meinen wir den 

Vorderhals, d. h. das oben vom Unterkiefer, seitlich vom oberen Tra­
peziusrande und unten von den Schliisselbeinen und dem Brustbein 
begrenzte Gebiet, wahrend wir den hinteren Abschnitt des Halses als 
"Nacken" bezeichnen. 

Die Untersuchung beginnt mit der Besichtigung, die die Stel­
lung des Kopfes, die auBeren Grenzlinien, das Flachenbild und die 
Beweglichkeit del' Halswirbelsaule zu beriicksichtigen hl,Lt. Die SteHung 
des Kopfes ist von Wichtigkeit, weil sie von del' Halsmuskulatur und 
del' Halswirbelsaule abhangig ist; fehlerhafte Kopfstellungen lassen 
daher Riickschliisse auf Veranderungen an diesen Teilen zu. 

Betrachten wir den entbl6Bten Hals von vorn, so steht regel­
rechterweise del' Kopf gerade VOl' uns, d. h. die Verbindungslinie von 
Stirnmitte, Nase und Kinn fallt mit del' Mittellinie des Rumpfes zu­
sammen. Die beiden Ohren stehen gleich hoch, das Kinn ist nach 
vorn gerichtet. Bei Betrachtung von del' Seite bemerken wir die 
zarte lordotische Schwingung des Halses, die die natiirliche Fortsetzung 
des Riickens bildet und am Kopf ihren AbschluB findet. 

Die seitlichen Grenzlinien werden bei del' Betrachtung von 
vorn durch die nach unten auseinanderweichenden Trapeziusumrisse 
bestimmt (vgl. S. 188). Die hintere Grenzlinie zeigt - bei Betrachtung 
von del' Seite - infolge del' Lordose del' Halswirbelsaule und del' Vor­
w61bung des Hinterkopfes eine wohl abgerundete und gleichmaBige 
konkave Einbuchtung. Die vordere Grenzlinie steigt vom Brustbein 
schrag nach oben-vorn auf, um jm oberen Abschnitt annahernd recht­
winklig zum Kinn umzubiegen. Die Stelle del' winkligen Umbiegung 
entspricht etwa der Lage des Zungenbeins. AuBel' einem gelegentlichen 
Vorspringen der Incisura thyreoidea (pomum Adami) sind besondere 
Einzelheiten an del' Grenzlinie nicht wahrnehmbar. 

Die Flachenbesichtigung dient besonders der Feststellung del' 
Lage und Ausdehnung von krankhaften Schwellungen. Hierzu brauchen 
wir am Vorderhals eine gewisse Kenntnis der Halstopographie. 

Wir gehen hierbei von den meist sichtbaren Kopfnickermuskeln 
aus; sind sie ausnahmsweise nicht sichtbar, so k6nnen wir ihren Verlauf 
durch die Verbindung zwischen Warzenfortsatz und Sternoklavikular­
gelenk leicht feststellen. Das bandf6rmige, dem Muskel entsprechende 
Gebiet nennen wir die Regio sternocleidomastoidea. Sein Mittel­
teil entspricht etwa der Lage der groBen HalsgefaBe mit den beglei­
tenden Lymphdriisen (Glandulae jugulares). Die beiden Kopfnicker 
teilen den gesamten Vorderhals in ein groBes mi ttleres Halsdrei­
eck (Abb. 182, ABO), das die Basis oben am Unterkiefer, seine seit­
lichen Schenkel am vorderen Kopfnickerrand und die Spitze am Brust­
bein hat und in zwei kleinere seitliche Halsdreiecke (Abb.182, 
ADO und BO E), deren Basis unten das Schliisselbein, deren Schenkel 
die einander zugekehrten Rander des Sternokleidomastoideus und des 
Trapezius bilden und deren Spitze oben am Warzenfortsatz gelegen ist. 
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Das mittlere Halsdreieck wird durch eine annahernd wage­
rechte Linie, die von dem fast stets tastbaren Zungenbein und den 
beidseitig zum Warzenfortsatz verlaufendBn hinteren Biventerbauchen 
gebildet wird, in einen kleineren oberen Abschnitt (Regio supra­
hyoidea) und in einen groBeren unteren Abschnitt (Regio infra­
hyoidea) zerlegt. 

An dem 0 beren Abschnitt unterscheiden wir den Mittelteil, der 
zwischen Kinn und Zungenbein gelegen ist, die Regio submentalis 
(Abb. 182 LGH) und die beiden Seitenteile zwischen Unterkiefer und 
hinterem Biventerbauch, die Regiones submaxillares (Abb. 182ALG 
und BLH). In der Regio sub­
mentalis liegen die submen­
talen Lymphdriisen, die von 
der Unterlippe und der Raut 
des Kinns gespeist werden und 
unter ihnen die vorderen Bi­
venterbauche, zwischen den en 
man zum Mittelteil des Mund­
bodens ge1angt. In del' Regio 
submaxillaris liegt die sub­
maxillare Speicheldriise, um­
geben von den wichtigen sub~ 
maxillaren Lymphdriisen, die 
den LymphabfluB VOl' aHem 
aus der Mund- und Rachen- Abb. 182. Topographie des RaIses. 
hoh1e aufnehmen, unter der Aus Axhausen, Operationsiibungen. 
submaxillaren Speiche1driise 
die Rachenmuskulatur, die Rachenschleimhaut mit den Tonsillen und 
- im vorderen Bereich - die seitlichen Abschnitte des Mundbodens. 

Auch der untere Abschnitt des mittleren Halsdreiecks zerHHlt 
in ein mittleres und zwei seitliche Felder; die Grenze wird durch die 
beiden aufsteigenden Mm. omohyoidei gegeben. 1m mittleren Feld 
ist oben del' Kehlkopf gelegen, des sen vorspringende obere Inzisur stets 
tastbar, oft auch sichtbar ist (Regio thyreoidea). Hieran schlieBt 
sich nach unten die stets tastbare quere Spange des Ringknorpels 
(Regio cricoidea) und unterhalb der Anfangsteil del' Luftrohre (Regio 
trachealis), del' von dem Isthmus der Schilddriise bedeckt ist. 1m 
seitlichen Felde (Trigonum caroticum oder Malgaignesche Grube) 
(Abb.182AGM und BHN) und noch herunterreichend unter den Kopf­
nicker seIber, liegen die groBen HalsgefaBe (A. carotis communis und 
V. jugularis intern a) mit den begleitenden Lymphdriisen. 

Auch die seitlichen Halsdreiecke zerfaHen in ein oberes und 
ein unteres Feld; dies geschieht durch den Verlauf des schrag hin­
durchziehenden M. omohyoideus (Abb. 182. 1m oberen Feld (Trig. 
omotrapezoidum) liegen zahlreiche Lymphdriisen auf der Faszie, die die 
tiefe Muskelschicht bedeckt; in ihm steigt der N. accessorius Willisii 
schrag nach hinten-unten zum N. trapezius, den er versorgt. 1m un­
t ere n Feld (Trigonum omoclaviculare) liegt der Plexus brachialis und 
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unten, nahe der Klavikula, in der Tiefe die A. und V. subclavia mit 
den begleitenden Lymphknoten. -

Die M6glicbkeit, aIle diese Einzelheiten bei der einfachen Be­
trachtung zu erkennen, ist nicht immer die gleiche. An dem kurzen 
Hals eines fetten Sauglings ist wenig mehr als die Ansatzstelle der 
Kopfnicker am Brustbein zu erkennen. Dagegen sind an dem gestreckten 
mageren Hals des alteren Menschen nicht nur die beiden Kopfnicker in 
ganzer Ausdehnung zu sehen, sondern auch der V orsprung der Incisura 
thyrioidea des Schildknorpels, der quere Wulst des Ringknorpels sowie 
ferner eine sanfte Einziehung in der Gegend des Zungenbeink6rpers 
zuweilen auch die leichte Vorw6lbung der submaxillaren Speicheldrlise. 
Von solchen Halsen kann man die topographische Einteilung sozusagen 
ablesen; wer erst hiermit Bescheid weiB, wird sich aber auch an den 
fetten Halsen, unter Zuhilfenahme der Betastung, leicht zurecht finden. 
Jede sichtbare Schwellung oder Geschwulstbildung ist nach den topo­
graphisch-anatomischen Unterlagen zu bestimmen und zu begrenzen. 

Bei vorhandener Schwellung fligen wir die Betrachtung beim 
Schluckakt hinzu und stellen fest, ob die Schwellung der hierbei auf­
tretenden Aufwartsbewegung der Halsorgane (Kehlkopf und Trachea) 
folgt oder nicht. 

An der hinteren Flache (Nackenflache) sehen wir am oberen Ende 
der sich in der Mitte abzeichnenden Dornfortsatzlinie den kleinen Vor­
sprung der Protuberantia occipitalis externa des Schadeldaches, am 
unteren Ende den Vorsprung des Vertebra prominens (7. Halswirbel). 
Wir bemerken die GleichmaBigkeit der Dornlinie, die p16tzlicher Ab­
satze entbehrt. Zu beiden Seiten der Dornlinie gewahren wir die 
regelmaBigen Wiilste der Nackenmuskulatur bis heran zum Warzen­
fortsatz. 

Bei der Betastung fUhren wir die Finger vom Ohr den Unter­
kieferrand entlang, ihn zwischen Daumen und den iibrigen Fingern 
umgreifend. Wir stellen die RegelmaBigkeit dieses Randes und die 
Glattheit der Oberflache fest. In der Mitte angelangt, tasten die 
Daumen die Regio submentalis ab, wahrend die iibrigen Finger iiber 
die Regio submaxillaris gleiten. Dann werden die Finger vom Warzen­
fortsatz langs der Kopfnicker entlang nach unten gefiihrt und es wird 
das zwischengelegene untere Feld des mittleren Halsdreiecks abge­
tastet. Man fUhlt hierbei den Widerstand des Kehlkopfes und des 
Ringknorpels. Die Abtastung der beiden seitlichen Halsdreiecke und 
des Nackens bilden den AbschluB. Jede Geschwulstbildung ist fUr 
sich nach den bei der Geschwulstdiagnostik gegebenen Gesichtspunkten 
genau zu untersuchen. 

Zur Priifung der Beweglichkeit der Halswirbelsaule benutzen 
wir in der Regel die aktiven Bewegungen, da Lahmungszustande der 
Kopf-Halsmuskeln, die bei freier passiver Beweglichkeit eine Unbeweg­
lichkeit vortauschen k6nnten, nur sehr selten beobachtet werden. Wir 
lassen den Kopf nach vorn und nach hinten beugen, nach beiden Seiten 
neigen und nach beiden Seiten drehen und vergleichen die Ausschlage 
gegebenenfalls mit den eigenen Bewegungen des Kopfes. Wollen wir 
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ganz sichel' gehen, so priifen wir die passive Beweglichkeit fUr sich, 
indem wir die flache Hand auf den Scheitel legen und mit dem Kopf 
die verschiedenen Bewegungen ausfiihren, wahrend wir den Kranken 
auffordern, den Kopf locker zu halten. Die Priifung der aktiven Be­
wegungsfahigkeit wird dann angeschlossen. Zum SchluB priifen wir 
bei Verdacht auf Wirbelerkrankung den "Stauchungsschmerz", indem 
wir die gefalteten Hande flach auf die Scheitelgegend des Kranken 
legen und ruckweise StoBe in der Langsrichtung ausfiihren. 

In vielen Fallen haben wir die genaue Untersuchung des inneren 
Halses (Mundhohle, Rachen, Kehlkopf) hinzuzufUgen. Doch miissen 
die Einzelheiten diesel' Untersuchung 
den Sonderkliniken vorbehalten blei­
ben. --

Wir beginnen die Besprechung 
del' Untersuchungsergebnisse mit den 
fehlerhaften Stellungen des 
Kopfes. 

Finden wir bei del' Besichtigung 
das Kinn auBerhalb der Kopfmitte 
stehen, den Kopf also nach der einen 
Seite gedreht und gleichzeitig das 
Ohr del' anderen Seite tiefer stehend, 
den Kopf also nach del' anderen Seite 
geneigt, so sprechen wir von einem 
S chiefhals (Caput obstipum). Bei 
diesel' Kopfstellung ist die Kopf­
nickergegend auf der Seite, nach der Abb. 183. Angeborener Schiefhals. 
der Kopf seitlich geneigt ist, ver­
kiirzt, entspannt. Eine solche Stel­
lung wird von den Kranken will­
kiirlich bei schmerzhaften Erkran­

Das Kinn steht rechts von der Mittellinie, 
das Iinke Ollr tieler. Der linke Kopf­
nicker ist saitenartig gespannt. Der linke 
Gesiclltssch1ldei ist in der Entwicklung 

zuriickgeblieben. 

kungen der Kopfnickergegend eingenommen. Finden wir also in dieser 
Gegend gleichzeitig eine schmerzhafte Schwellung, so handelt es sich 
urn eine zur Linderung der schmerzhaften Spannung eingenommene 
Stellung des Kopfes. Das ist del' en tziindliche Schiefhals. Bei 
langerem Bestehen kann die willkiirliche Stellung infolge Schrumpfung 
der Weichteile in eine Zwangsstellung iibergehen. Uber die Ursachen 
solcher entziindlicher Schwellungen wird spater gesprochen werden. 

Fehlt jede schmerzhafte Schwellung, 'sehen wir aber, daB der Kopf­
nicker der Seite, zu der der Kopf geneigt ist, stark gespannt ist und 
besonders bei dem Versuch den Kopf in die entgegengesetzte Stellung 
zu bringen scharf, s ai tenartig vorspringt, so ist umgekehrt die orga­
nische Verkiirzung des Kopfnickers die Ursacheder Schiefhalsstellung 
(Myogene Kontraktur, muskularer Schiefhals, Abb. 183). Solche 
Verkiirzungen konnen angeboren vorkommen durch dauernd fehlerhafte 
Stellung des Kopfes im Uterus bei Mangel an Fruchtwasser oder durch 
MuskelzerreiBung wahrend der Geburt (angeborener muskularer 
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Schiefhals Abb. 183). Oder aber sie sind erworben durch Schrum­
pfungsvorgange, die im Gefolge der diffusen luetischen Entziindung des 
Kopfnickers entstehen (erworbener muskularer Schiefhals). Fehlt 
jede schmerzhafte Schwellung und jede Verkiirzung des Kopfnickers, 
so kann die Schiefhalsstellung nur auf UnregelmaBigkeiten der Wirbel­
saule zuriickzufiihren sein. Hierzu gehort die angeborene Keilform 
eines Wirbelkorpers oder die Einschaltung von unvollkommenen Wirbel­
stiicken (ossarer Schiefhals). 

Erscheint die Schiefhalsstellung erstmalig nach einer schweren Ver­
letzung, die die Wirbelsaule betroffen hat, scheitert· jeder Versuch der 
Geradestellung an einem federnden Widerstand und an der Schmerz­
haftigkeit, so ist eine einseitige Halswirbelluxation sehr wahr­
scheinlich, die durch iibermaBige Drehung bei gleichzeitiger Beugung 
des Kopfes hervorgerufen wird (Rotationsluxation). Hierbei verliert 
der Gelenkfortsatz des einen Wirbels infolge iibermaBigen Bewegungs­
ausschlages seinen Zusammenhalt mit dem Gelenkfortsatz des nachst­
unteren Wirbels und rutscht nach vorn iiber die scharfe vordere Kante 
des unteren Gelenkfortsatzes heriiber (vgl. Abb. 184). Die Schiefhals­
stellung allein beweist bei solchen Verletzungen keineswegs das Vor­
handensein einer Luxation. Auch bei Zerrungen der Bander und 
Muskeln der einen Halsseite nehmen die Kranken regelmaBig zur 
Schmerzlinderung eine Schiefhalsstellung ein, die der Entspannung der 
gezerrten, schmerzhaften Teile dient. Bei vorsichtiger U ntersuchung 

Abb. 184. Schema der Beu­
gungsluxation der HalswirbeI­

saule. 
Die uutere Gelenkflache des 3. Hals­
wirbels ist gegen die obere Gelenk­
fltiche des 4. HaIswirbeIs nach vorn 
gerutscht; die Gelenkfortsiitze sind 

verhakt. 

laBt sich jedoch in diesen Fallen die freie oder 
nur unwesentlich beschrankte passive Beweg­
lichkeit des Kopfes, das Fehlen des federn­
den Widerstandes feststellen. In zweifel­
haften Fallen entscheidet das Rontgenbild. 

Bemerken wir bei einem Schwerver­
letzten eine Verlagerung des ganzen Kopfes 
nach vorn, die am besten bei der Betrach­
tung von der Seite zu sehen ist, finden 
wir eine entsprechende Abweichung der 
vorderen und hinteren Grenzlinie, stellen 
wir gleichzeitig eine Aufhebung der Be­
wegungsfahigkeit der Halswirbelsaule fest 
und zeigt die Dornfortsatzlinie bei der 
Betastung an einer Stelle einen plotzlichen 
Absatz, so handelt es sich um die seltene 
typische beidseitige Luxation der 
Halswirbelsaule, wobei der obere 
Wirbel mit beiden Gelenkfortsatzen iiber 
die Gelenkfortsatze des nachstunteren Wir­

bels nach vorn tritt (Abb.184). Sie erfolgt durch iibermaBige Beugung 
der Wirbelsaule (Beugungsluxation). An den oberen Halswirbeln 
ist das scharfe V orspringen des einen Wirbelkorpers iiber den nachst­
unteren durch Betastung der hinteren Rachenwand festzustellen, die 
einen deutlichen querverlaufenden Knochenabsatz erkennen laBt. 
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Wird dagegen der Kopf nach hinten verlagert gehalten, gleich 
als wollte der Kranke den schweren Kopf besser unter die unter­
stiitzende Wirbelsaule schieben, und wird er in dieser SteHung offen­
kundig angstlich im Gleichgewicht erhalten, so ist die wahrscheinliche 
Ursache eine Lahmung der den Kopf tragenden Muskulatur des 
Nackens, wie sie bei schweren Fallen der spinalen Kinderlahmung 
gelegentlich beobachtet wird. Der durch Betrachtung und Betastung 
festgestellte Schwund der N ackenmuskulatur bestatigt die Diagnose. 

Wird der Kopf unbeweglich und steif gehalten, vermeidet del' 
Kranke angstlich aIle Bewegungen und Erschiitterungen des Kopfes 
und des Rumpfes, so hat man in erster Linie an eine tuberkulose 
Erkrankung der Ralswirbelsaule (Spondylitis cervicalis tub.) zu 
denken, die jeden einzelnen Abschnitt ergreifen kann. Der deutliche 
Stauchschmerz und die ausgesprochene Druckempfindlichkeit eines be­
stimmten Wirbelsaulenabschnittes (bei seitlichem Druck oder bei Druck 
auf den Dorn) sichert die Diagnose. Findet sich gleichzeitig eine fiuk­
tuierende SchweHung im Bereich oder am hinteren Rande des Kopf­
nickers, so liegt ein Senkungsabsze13 vor. 

Finden wir den Kopf stark nach vorn gebeugt bei vollstandiger Ver­
steifung der gesamten Wirbelsaule, so erkennen wir hierin ein vorgeschrit­
tenes Stadium jener eigenartigen chronischen, zur Versteifung fiihrenden 
Erkrankung der Wirbelsaule, der Spondyli tis ankylopoetica (S. 391). 

Sehr haufig und vielgestaltig sind die Erkrankungen, bei den en 
wir durch Besichtigung und Betastung akutentziindliche Schwellungen 
als Krankheitsgrundlage feststellen. Bei ihrer diagnostischen Beurtei­
lung gehen wir von del' Lage und Ausdehnung der Schwellung und 
von der Feststellung des Mittelpunktes der Druckempfindlichkeit aus. 

Liegt die akut entziindliche Schwellung im obersten Bereich des 
seitlichen RaIses und im ansto13enden Bereich der Wange, ist die Druck­
empfindlichkeit am starksten in del' unmittelbaren Umgebung des Ohr­
lappchens, das seIber durch die Schwellung emporgehoben wird, so 
handelt es sich um eine akute Entziindung del' Ohrspeichel­
driise (akute Parotitis). Sie kann als epidemische ansteckende Er­
krankung fiir sich auftreten (Ziegenpeter, Mumps). Sie entsteht in 
anderen Fallen bei Ablagerung von Kalkkonkrementen (Speichelsteinen) 
in den Ausfiihrungsgangen durch Fortleitung del' Infektion aus den 
Gangen in die Driise und pfiegt sich dann of tel' zu wiederholen. Sie 
kann sich schlieBlich auch als metastatische Parotitis durch Ablagerung 
pyogener Bakterien aus dem Blut einstellen. Sie kann langere Zeit 
als einfache serose Entziindung fortbestehen und bleibt riickbildungs­
fahig. Erst wenn an einer Stelle unter starkerer Rotung und Vor­
wOlbung eine Erweichung oder gar Fluktuation auf tritt, werden wir 
auf eine eitrige Parotitis (Parotisabsze13) schlie13en. 

Liegt eine ma13ige oder geringe entziindliche Schwellung nul' VOl' 
dem Ohr, ist del' Mittelpunkt ganz umschrieben der Gelenkspalt des 
Kiefergelenkes, ist die Offnung des Mundes sehr behindert und schmerz­
haft, so miissen wir eine akute Kiefergelenksentziindung an-
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nehmen. Hiel'mit kann verwechselt werden eine fast genau an gleicher 
Stelle gelegene akut entziindliche Schwellung, die bei infizierten Schrun­
den odeI' eitrigen Entziindungen del' Augenlider (z. B. beim. Gersten­
korn) sich entwickeln kann. Es ist dies die akute Entziindung del' 
praaurikularen Lymphdriise. AuBer der Feststellung der Eintritts­
pforte dient zur Erkennung die oberflachlichere Lage del' meist starkeren 
Schwellung (Vorwolbung durch die stark vergroBerte Lymphdriise); im 
Beginn ist oft die geschwollene Lymphdriise noch fiir sich zu tasten. 

Liegt del' Mittelpunkt del' Schwellung und Druckempfindlichkeit 
am Warzenfortsatz, so kommt in erster Linie eine in die Zellen des 
Warzenfortsatzes fortgeleitete akute Entziindung der Paukenhohle in 
Betracht (akute Mastoiditis bei Otitis media). 

Liegt del' Mittelpunkt del' akuten Entziindung zwischen Warzen­
fortsatz und Nackenwulst, so ist eine akute Entziindung del' hier ge­
legenen Nackenlymphdriisen anzunehmen, die fast immer von in­
fizierten Wunden del' behaarten Kopfhaut (z. B. Kratzeffekten bei jucken­
den Ekzemen) ihren Ursprung nimmt. Ein Beispiel diesel' Erkrankung 
ist bei Kindern die akute Lymphdriisenentziindung des Nackens bei 
Lauseekzemen del' Kopfhaut (LauseabszeB des Nackens). 

Genaueste Untersuchung ist bei den akut entziindlichen Schwel­
lungen del' vorderen Halsgegend notwendig. Befindet sich del' Mittel­
punkt del' Schwellung und del' Druckempfindlichkeit unmittelbar 
am Unterkieferrand, so miissen wir eine akute Entziindung des 
Unterkiefers annehmen, die weitaus am haufigsten von kariosen Zahnen 
aus auf den Knochen fortgeleitet ist (Parulis). Die ebenfalls mog­
liche, vom Blut aus in den Unterkieferknochen getragene akute Osteo­
myelitis mandibulae ist sehr viel seltener und macht stark ere ortliche 
und allgemeine Krankheitserscheinungen. 

Liegt del' Mittelpunkt un tel' hal b des Unterkieferrandes, so muB 
die akute Entziindung von den in der Regio submaxillaris gelegenen 
Gebilden ausgehen. Es kann sich hierbei um eine akute Entziindung 
del' submaxillaren Lymphdriisen odeI' um eine solche del' sub­
maxillaren Speicheldriise handeln. Sind im Beginn del' Erkrankung 
die vergroBerten Lymphknoten odeI' ist die flache gleichmaBige Schwel­
lung del' Speicheldriise noch durchzutasten, dann ist die Unterscheidung 
nach dem Tastbefund moglich. Ist abel' erst eine gleichmaBige pralle 
Schwellung del' ganzen Gegend vorhanden, so laBt del' ortliche Befund 
eine Unterscheidung kaum zu. Wir merken uns abel' als Erfahrungs­
tatsache, daB die akute Entziindung del' submaxillaren Speicheldriise viel 
seltener ist, als die del' submaxillaren Lymphdl'iisen. Als epidemische 
und als metastatische Form, entsprechend den gleichen Vorgangen an 
del' Parotis, ist sie so selten, daB sie diagnostisch kaum in Betracht 
kommt. Wenn sie vorkommt, ist sie fast immer durch einen Speichel­
stein bedingt. !hI' Kennzeichen ist die haufige Wiederholung del' 
akut entziindlichen Anfalle und eine bleibende Harte an del' gleichen 
Stelle in del' Zwischenzeit, ferner nicht selten ein bei del' Betastung 
des Mundbodens nachweisbarel' Stein im Ausfiihrungsgang. Wenn diese 
Zeichen fehlen, tut man gut, eine akute Lymphdriisenentziindung an-
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zunehmen. Gesichert wird die Diagnose durch den Nachweis des In­
fektionsursprungs an den Tonsillen; doch sind hier die Erscheinungen 
oft schon abgeklungen. 

Liegt bei einer akuten Entziindung der Kinngegend der Mittel­
punkt am Kieferrand, so werden wir eine akute Kieferentziindung 
ann ehmen, ausgehend von Erkrankungen der unteren Schneidezahne. 
Liegt del' Mittelpunkt unterhalb des Unterkiefers in der Submental­
gegend, so schlieBen wir auf eine akute Entziindung der sub­
mentalen Lymphdriisen. Bei del' letzteren Erkrankung ist die Ein-

Abb. 185. KieferabszeB, ausgehend von den unteren Schneidez1ihnen. 

trittspforte im Bereich del' Unterlippe oder del' Kinnhaut leicht auf­
find bar. DaB selbstverstandlich auch Furunkel und Karbunkel del' 
Kinngegend selbeI' die Ursache heftiger entziindlicher Schwellungen 
abgeben konnen, braucht nur erwahnt zu werden; ihre ortlichen Kenn­
zeichen sind nicht zu verkennen. 

1st del' Mittelpunkt del' akuten Entziindung in und dicht ober­
halb del' Mitte des Kopfnickers gelegen, so handelt es sich um die 
akute Entziindung del' jugularen Lymphdriisen, die unter dem 
Kopfnicker in Begleitung del' groBen GefaBe gelegen sind. Bei eitriger 
Einschmelzung del'selben bl'eitet sich der AbszeB oft zwischen del' hin­
tel' en Rachenwand und den tiefen Halsmuskeln bzw. den Wirbelkol'pern 
aus und ist dann vom Munde aus an del' hinteren Rachenwand als wei­
ches fluktuierendes Kissen tastbar (retrophal'yngealel' AbszeB). 
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AIle diese akuten Entziindungen des Uilterkiefers und der Lymph­
driisen beginnen als serose Entziindungen. Wenn jedoch die akuten 
Entziindungserscheinungen Hinger als 3 Tage bestehen, ohne Zeichen des 
N achlassens erkennen zu lassen, wenn sie im Gegenteil immer noch 
starker werden und hohere Abendtemperaturen auftreten, dann ist der 
tIbergang in eitrig-abszedierende Entziindung in hohem Grade wahr­
scheinlich. Nur erwarte man nicht, den AbszeB durch das Fluktuations­
gefiihl nachweis en zu konnen. Die machtige Verdickung und die pralle 
Spannung der deckenden Weichteile, bei der eitrigen Lymphadenitis 

manchmal dazu noch die tiefe 
Lage des Abszesses macht den 
Nachweis der Fluktuation oft 
auf lange Zeit unmoglich. Das 
Fluktuationsgefiihl tritt in die­
sen Fallen erst auf, wenn der 
sich vergroBernde AbszeB bis 
dicht unter die Haut getreten 
und sie bereits verdiinnt hat. 
Wer in solchen Fallen erst das 
Auftreten der Fluktuation ab­
warten, wer den AbszeB unter 
warmen Dmschlagen erst "zur 
Reife bringen" will, der bereitet 
seinen Kranken lange Tage un­
notiger Qual und verzogert die 
Heilung um ein Betrachtliches. 
Bei der Parulis besteht dazu 
noch die Gefahr, daB bei lange 
dauernder Eiterumspiilung des 
Knochens ausgedehnte und dem 
inneren Dmbau nicht mehr 
zugangliche Knochennekrosen 

Abb. 186. Akute Thyreoiditis. entstehen, die dann lastige 
Eiterung, Sequesterbildung und 

Nachoperationen zur Folge haben (Zahnfisteln). 
1st der ganze obere Vorderhals von einer machtigen hochroten, 

brettharten, auBerst druckempfindlichen Schwell ung eingenommen, ist 
bei Betastung vom Munde aus der Mundboden stark geschwollen, aus­
gesprochen hart und druckempfindlich, besteht hohes Fieber und schwere 
Allgemeinerscheinungen, so kann es sich nur um eine Phlegmone han­
deln, die vom Mundboden oder von den Lymphdriisen aus (phlegmonos 
eitrige Lymphadenitis) ihren Drsprung nehmen kann. Das ist das 
lebenbedrohende Krankheitsbild der Mundbodenphlegmone oder 
Angina Ludovici, das weiterhin zu plotzlichen Erstickungsanfallen 
infolge odematoser Schwellung der ary-epiglottischen Falten des Kehl­
kopfes (Glottis-Odem) fiihren kann. Energische operative Behand­
lung kann allein das Leben solcher Kranker erhalten. 

Liegt der Mittelpunkt akuter Entziindungserscheinungen im unteren 
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Winkel des mittleren Halsdreiecks, bzw. in del' anstoBenden Regio sterno· 
cleidomastoidea, also in del' Gegend derSchilddriise, so liegt eine akute 
Entziindung del' Schilddriise (akute Thyreoiditis, Abb. 186) odeI', 
wenn die Schilddriise gleichzeitig kropfig (strum6s) entartet ist, eine 
akute Strumitis VOl'. Die Ablagerung del' Bakterien erfolgt in diesen 
Fallen vom Blute aus. 

1st del' Nacken del' Sitz del' akuten Entziindungserscheinungen, 
die sehr machtig sein k6nnen, finden wir an einer odeI' mehreren 
Stellen starkerer Vorw6lbung gelbe odeI' gelbgriine Stippchen, ooder 
in kleinen Haut6ffnungen schon sichtbare griine nekrotische Pfr6pfe, 
so handelt es sich um einen einfachen Furunkel odeI' einen konfluie­
renden Furunkel (Karbunkel). -

Die Schwellungen, die frei sind von den Zeichen del' akuten 
Entziindung, k6nnen uns in flachenhafter Ausbildung mit unscharfen 
Grenzen odeI' in mehr umschriebener, geschwulstartiger Form ent­
gegentreten. 

Finden wir eine machtige Schwellung del' ersteren Art im Oberhals­
Wangenbereich mit dem Mittelpunkt am Unterkiefer, ist die Schwel­
lung ganz langsam und ohne nennenswerte Schmerzen entstanden, ist 
die Tastbeschaffenheit bretthart und finden sich mehrfache kleine, von 
blaulich verdiinnter Haut bedeckte AbszeBchen odeI' mehrfache Fistel-
6ffnungen, ist die dazwischen liegende Haut gefaltet und gewulstet., 
so ist an del' Diagnose einer aktinomykotischen Entziindung 
(Kieferaktinomykose) nicht zu zweifeln (vgl. Abb. 27, S. 72). 1st die 
Schwellung geringer, die Lage nicht so kennzeichnend, so fiihrt die 
Er6ffnung del' kleinen AbszeBchen und die Untersuchung des Eiters 
auf Beimischung von Aktinomyzesdrusen zum Ziel. Das Wichtigste ist 
in allen Fallen diesel' und ahnlicher Art, an die M6glichkeit einer Akti­
nomykose zu denken. 

Stellen wir bei einem elend aussehenden Kranken eine brettharte 
knollige Schwellung einseitig odeI' beidseitig am seitlichen Hals fest 
mit dem Mittelpunkt an del' Stelle del' submaxillaren odeI' jugularen 
Lymphdriisen, findet sich blaurote Farbung odeI' gar geschwiiriger 
Zerfall, so werden wir in del' Annahme ausgedehnter karzinomat6ser 
Lymphdriisenmetastasen mit Einbruch des Karzinoms in die 
.deckende Haut kaum je fehlgehen. Gesichert wird die Diagnose durch 
den Nachweis des Primartumors in Mund, Rachenh6hle, Kehlkopf odeI' 
Speiser6hre, del' in dies em vorgeschrittenen Stadium del' Erkrankung 
nicht zu iibersehen ist. 

1st del' ganze Unterhals von brettharten, manchmal auch leicht­
knolligen Massen erfiillt, die die Luftr6hre umschlieBen, ist die Atmung 
erschwert. und sind die Halsvenen machtig gefiillt, so kann es sich eben­
falls um vorgeschrittene Karzinommetastasen (ausgehend von einem Kehl­
kopf- odeI' Speiser6hrenkarzinom), in anderen Fallen abel' auch um einen 
vorgeschrittenen b6sartigen Kropf (Karzinom, Sarkom) odeI' um einen 
aus dem Thorax herauswachsenden Mediastinaltumor (Sarkom) handeln. 

Finden wir eine harte, knollige Schwellung in del' Gegend del' 
A xh a use n, Chirurgische Propadeutik. 20 
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Nackendriisen, so suchen wir die behaarte Kopfhaut ab; wir werden 
dort in del' Regel als Primartumor ein kleines Chromatophorom finden. 

1st die harte Schwellung auf die Gegend einer Schilddriisenhalfte 
odeI' auf den groBeren Teil del' Schilddriise beschrankt, so muB zu­
nachst an eine bosartige (karzinomatose odeI' sarkomatose) Umwand­
lung del' Schilddriise selbeI' (Struma maligna) gedacht werden. Gleich­
zeitige Drucklahmung des N. recurrens derselben Seite (Heiserkeit, Un­
beweglichkeit des einen Stimmbandes bei der Stimmgebung) sichert 
die Diagnose. 

Bemerken wir eine flache Schwellung in der Gegend des einen 
Kopfnickers, stell en wir bei Betastung eine Verdickung des Muskels 
mit derben Schwielen odeI' wulstartigen Verhartungen fest, so kann 
nUl' eine 1 uetische Entziindung dieses Muskels vorliegen (Abb. 189, 
S.310). 

Finden WIT eine derbe Schwellung ohne schade Begrenzung in 
der Gegend der Parotis bei gleichzeitiger Lahmung des N. facialis, so 
konnen wir mit Sicherheit eine bosartige Parotisgeschwulst an­
nehmen (Karzinom odeI' Sarkom). 

Von den umschriebenen geschwulstartigen Schwellungen 
besprechen wir zunachst die zystischen Geschwiilste, die bei VOl'­
handener Fluktuation bald praU-elastisch, bald weich, bald durch 
unvollkommene Fiillung schwappend erscheinen. Von ihnen sind die 
flachen, breitbasig aufsitzenden, auf del' Unterlage unverschieblichen, 
nicht so scharf zu umgrenzenden weichen Schwellungen del' subku­
tanen kalten Abszesse unschwer zu unterscheiden. Entsprechen diese 
in ihrer Lage den Lymphdriisen des Halses, so pflegen sie auch von den 
Driisen ihren Ursprung zu nehmen (Durchbruch del' erweichten Kase­
massen ins subkutane Fettgewebe). Ein tastbares Driisenpaket in del' 
Tiefe erleichtert die Diagnose, ebenso die Verdiinnung und rotblauliche 
Farbung del' deckenden Haut (sekundares Skrophuloderma). Finden wir 
einen kalten AbszeB in del' oberen odeI' mittleren Regio sternocleido­
mastoidea oder am hinteren Rande des Kopfnickers, so besteht da­
neben die Moglichkeit einer von einem tuberku16sen Halswirbel aus­
gehenden Eitersenkung. Die Priifung del' Beweglichkeit und Klopf­
empfindlichkeit del' Halswirbelsaule gibt die Entscheidung. 1st die 
Halswirbelsaule versteift, sind die Bewegungsversuche schmerzhaft, be­
steht Druckempfindlichkeit an einer Stelle del' Wirbelsaule, ist Stau­
chungsschmerz vorhanden, so kann nul' eine tuber kulose Spondy­
litis cervicalis mit SenkungsabszeB vorliegen. Zuweilen ist an del' 
hinteren Rachenwand ein kalter RetropharyngealabszeB nachweisbar. 

Von den umschriebenen zystischen Geschwiilsten sind 
manche durch ihre Eigenschaften und ihre Lage leicht zu erkennen. 

Bemerken wir in del' Gegend del' submaxillaren odeI' jugularen 
Lymphdriisen eine groBe, manchmal iibeI'groBe zystische Geschwulst, 
besteht sie schon, wenn auch von geringerer GroBe, seit del' Geburt 
odeI' wurde sie schon in fI'iiher Kindheit bemeI'kt, zeichnet sie sich 
VOl' allem durch auBerordentliche Weichheit und "schwappende Konsi­
stenz" aus, so kann es sich nul' urn ein zystisches Lymphangiom 
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(Hygroma colli cysticum, Abb. 39, S. 88) handeln, das manchmal die 
deckende Haut stark verdunnen kann. 

Finden wir eine kugelige, wohl umschriebene, prall·elastische, nicht 
zu groBe zystische Geschwulst gerade in del' Mittellinie, in del' 
Gegend odeI' in del' N achbarschaft des Zungenbeinkorpers, sitzt sie 
diesem fest auf odeI' steht sie durch einen Stiel mit ihm in engel' 
Verbindung, so ist an del' Diagnose einer angeborenen mittleren 
Halszyste (Abb.187) 
(ausgehend yom unvoll· 
kommen obliterierten Duc· 
tus thyreoglossus) nicht 
zu zweifeln. 

Stellen wir eine um· 
schriebene, prall·elastische 
zystische Geschwulst im 
unteren Bereich des mitt· 
leren Halsdreiecks, also 
in del' Gegend del' Schild· 
druse fest, l'uckt die Ge· 
schwulst beim Schluckakt 
mit Kehlkopf und Trachea 
in die Hohe, so handelt 
es sich um die zystische 
U mwandlung eines Schild· 
drusenfollikels, um eine 
Strumazyste. 

Sehen wir im oberen 
vol'deren Bereich del' Fossa 
submaxillaris eine leichte 
V orwolbung, die sich durch 
Druck nach oben weg· 
drucken laBt, odeI' auch 
eine fiache, weiche, fiuk· 
tuierende Geschwulst, so 
lassen wir den Mund off· 
nen und werfen einen 

Abb.187. Mediane RaIszyste. 

Blick auf den Mundboden. Stellt man hier an entsprechender Stelle 
eine weiche, zartwandige, blaulich durchschimmernde Geschwulst fest, 
so handelt es sich urn eine Retentionszyste del' sublingualen Speichel­
druse, um eine sogenal1l1te Ranula (Abb. 29, S.74), die infolge ihrer 
GroBe sich auch nach auBen zu entwickelt hat und in del' Fossa sub· 
maxillaris sichtbar geworden ist. 

Finden wir an del' Stelle einer Lymphdrusengruppe eine wohl 
umschriebene, rundliche odeI' eiformige, ausgesprochen weich fluk­
tuierende Geschwulst, sitzen del' Geschwulst an einer odeI' del' anderen 
Stelle noch andere vergl'oBerte, abel' noch feste Drusen auf, so handelt 
es sich urn eine erweiehte, mit Eitel' gefullte, abel' noch nieht durch­
gebrochene tuberkulose Lymphdruse. 

20* 



308 Die systematische chirurgische Untersuchung. 

Diagnostische Schwierigkeiten abel' konnen die umschriebenen 
prall-elastischen fluktuierenden GeschwUlste im hinteren Bereich del' 
Fossa submaxillaris bereiten. Auch hier kann es sich urn eine tuber­
kulose Druse im Beginn del' Erweichung handeln, daneben abel' besteht 
die Moglichkeit einer seitlichen angeborenen Ralszyste (Epithel­
zyste), ausgehend von einem unvollkommen obliterierten Kiemengang. 

Bestehen neben del' zystischen Geschwulst noch andere vergroBerte 
Lymphdrusen, haft en del' Geschwulst selbst noch klein ere Drusen an, 
so ist die Annahme einer erweichten tuberkulosen Druse naheliegend. 
Besteht die zystische Geschwulst ganz fUr sich, fehlen auch am iibrigen 
Rals Lymphdrusenschwellungen, geht die Geschwulst schon auf die fruhe 
Kindheit zuruck, so ist eine seitliche Ralszyste sehr wahrscheinlich. 
Eine vollkommen sichere Entscheidung ist manchmal nicht moglich; 
sie kann erst am herausgenommenen Praparat gegeben werden. Nicht 
mit Sicherheit diagnostisch zu erfassen sind auch bei gleicher Lage 
die sogenannten Bl u tzysten, die aus einem machtig erweiterten 
Maschenraum eines kavernosen Ramangiomes bestehen - es sei denn, 
daB bei oberflachlicher Lage del' Geschwulst das Blut durch die Raut 
blaulich durchschimmert. 

Von den nicht zystischen, nicht fluktuierenden Geschwulsten 
des RaIses sind manche durch ihre Erscheinungsform sehr leicht erkenn­
bar. Die deutliche Gefa13zeichnung und hochrote Farbe del' ku tanen 
Ramangiome ermoglichen die Diagnose auf den ersten Blick. Aber 
auch die im Unterhautfettgewebe gelegenen Ramangiome, die oft er­
hebliche Gro13e erreichen und die Raut durch ihre Schwere ausziehen 
konnen (Abb. 38, S. 87), lassen sich unschwer erkennen. Oft fuhrt 
ein gleichzeitiges kutanes Hamangiom del' deckenden Raut auf den 
richtigen Weg, oft das blaue Durchschimmern del' bluthaltigen Ge­
schwulst durch die deckende Raut. In anderen Fallen sichert die 
GroBenzunahme del' Geschwulst bei Erregungszustanden, z. B. beim 
Schreien del' Kinder, die Diagnose; in anderen schlieBlich die Zusam­
mendruckbarkeit der Geschwulst: bei gleichmaBigem allseitigem Druck 
wird die Geschwulst kleiner, urn sich bei Nachlassen des Druckes all­
mahlich wieder zu fullen. 

Finden wir bei einem Kinde an der Stelle der Lymphdrusen in 
Gruppen odeI' Ketten liegende, rundliche, wohl abgegrenzte feste Ge­
schwiilste von glatter Oberflache oder finden wir, oft neben jenem 
Befunde, eine groBere Geschwulst, die sich der Betastung nach aus 
solchen rundlichen, miteinander verbackenen Knoten zusammen­
setzt, so weiB schon der Laie, daB es sich urn vergroBerte Lymph­
drusen, urn Lymphome handelt. Hier ist fur den Arzt nicht die Er­
kennung del' Lymphombildung, sondern die Erkennung del' N atm 
derselben das diagnostische Erfordernis. 

Stellen wir bei einem alteren Kinde, das an einer haufig wieder 
auftretenden Schrunde der Unterlippe leidet, eine leichte Schwellung 
der submentalen Lymphdrusen oder bei Kindern, die immer wieder 
akute Mandelentziindungen durchmachen, auch zwischen den Anfallen 
eine leichte Schwellung der regionaren Lymphdriisen fest, so werden 
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wir in der Annahme nicht fehlgehen, daB eine einfache chronische 
Entziindung der Lymphdriisen durch wiederholten Reiz milder 
pyogener Infektionen vorliegt. 

Bemerken wir eine starke, unempfindliche Schwellung der sub­
mentalen oder submaxillaren Lymphdriisen bei einer zum syphilitischen 
Primaraffekt umgewandelten Schrunde der Unterlippe (Abb.20, S. 65) 
oder Schnittwunde des K.inns oder der unteren Wangengegend, so ist 
die Diagnose auf luetische Lymphadenitis (indolente Bubonen) un­
schwer zu stellen. 

Finden wir eine starkere VergroBerung mehrerer Lymphdriisen­
gruppen ohne solche erkennbaren Ursachen, so wird, del' Raufigkeit nach, 
zuerst an tub e r k u los e 
Lym phad eni tis (tuber­
kulOse Lymphome) gedacht 
werden miissen. Sichel' wird 
diese Diagnose, wenn ein­
zelne Driisen erweicht sind, 
wenn sich kalte Abszesse 
nachweisen lassen, wenn 
Skrophuloderma odeI' tuber­
kulose Fistelbildung vor­
handen ist (Abb. 188). Dia­
gnostische Schwierigkeiten 
konnen nur auftreten bei 
den nich t erweich ten, 
von regelrechter Raut 
bedeckten Lymphomen. 
Von diesen Lymphonen wer­
den Sie in den K.liniken und 
in der pathologischen Ana­
tomie noch vieles zu horen 
bekommen .. Rier, in un serer 
vorbereitenden Besprechung, 
miissen wir uns auf das 
Notwendigste beschranken. 

Wir mer ken uns neb en 
den tuberkulosen Lymph­

Abb. 188. Ausgebreitete tuberkulose 
Lymphome des RaIses mit Erweichung, 
sekundarer Skrophuloderma und Geschwiirs-

bildung. 

omen noch die folgenden Formen der Lymphome: 1. die tertiar lueti­
schen, gummosen Lymphome, 2. die leukamischen Lymphome, 
d. h. die Lymphdriisenschwellungen bei der Leukamie, jener eigenartigen, 
ihrem Wesen nach noch unbekannten, stets todlichen Allgemeinerkran­
kung, die ihr Rauptkennzeichen in del' massenhaften Vermehrung der 
weiBen Blutkorperchen im kreisenden Blut hat, 3. die aleukiimischen 
Lymphome (maligne Lymphome, Lymphogranulome), d. h. die Lymph­
driisenvergroBerungen bei der als Pseudoleukamie oder Lympho­
Granulomatose bezeichneten, ebenfalls noch unaufgeklarten und eben­
falls todlichen Allgemeinerkrankung, die, bei normalem Blutbefund, 
mit unregelmaBigem Fieber, Schwellung des lymphatischen Gewebes 
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auch an anderen Stellen des Korpers und Milzschwellung einhergeht. 
4. das Lymphosarkom, d. h. das von einer Lymphdruse ausgehende, 
rasch wachsende und in die Umgebung durchbrechende, bosartige Sarkom 
vonlymphdrusenahnlichemBau. 5.die metastatischen Lymphome bei 
bosartigen Primargeschwiilsten (Karzinome, Sarkome, Chromatophorome). 

Um einen ersten Uberblick zu bekommen, merken wir uns zu­
nachst, daB die Lymphome del' ersten vier Gruppen ziemlich selten 
sind und daB alle fUnf Gruppen bei Kindern so selten sind, daB 
sie praktisch kaum zu berucksichtigen sind. Bei Kindel'll werden wir 
daher auch bei jenen trockenen, nicht erweichenden Lymphomen unter 

Abb.189. Gummase Lymphomata colli. 
In der Submentalgegend beginnende Geschwlirsbildung. 
Diffuse luetische Myositis des linken Kopfnickermuskels. 

normaler Haut stets die 
Tuberkulose als Ursache 
del' Erkrankung ansehen. 
Nur bei Erwachsenen mus­
sen wir auch jenen ander-en 
Moglichkeiten Rechnung 
tragen. 

Hier erlaubt die aus­
gesprochene Harte der 
Lymphome die Abschei­
dung del' metastatischen 
Lymphome neben del' 
Feststellung des Primar­
tumors. Letzteres kann 
abel' lange Zeit unmoglich 
sein. Es ist wichtig, zu 
wissen, daB oft sehr kleine, 
schwer auffindbare Primar­
tumoren del' Rachenhohle, 
des N asenrachenraumes, 
der oberen Speiserohre und 
del' N asenhohle, die seIber 
gar keine klinischen Er­
scheinungen zu machen 
brauchen, die U rsache aus­

gedehnter Lymphdrusenmetastasen am Hals sein konnen. Wir konnen 
dann wohl nach del' Harte der Drusen eine Metastase vermuten, die 
Sicherung gelingt aber zuweilen erst nach langerer Beobachtung und 
nach wiederholter facharztlicher Untersuchung. 

Die tertiar luetischen, gummosen Lymphome sind selten. 
Ihre Abgrenzung gegen die tuberkulosen Lymphome ist im Beginn 
kaum moglich, wenn nicht andere luetische Symptome auf den Zu­
sammenhang wei sen (Abb. 189). Klargestellt abel' wird die Sachlage 
durch den weiteren Verlauf, wenn durch Ubergang auf die Haut und 
Zerfall das bekannte Bild des scharfrandigen und speckig belegten 
gummosen Geschwurs entsteht. 

Del' Verdacht auf leukamische Lymphome wird erweckt durch 
das blasse, leidende Aussehen der Kranken. Denkt man an die Mog-
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lichkeit, so ist die Sicherung del' Diagnose durch eine raseh vor­
genommene Blutuntel'suehung sofort bewirkt. 

Schwiel'ig kann fUr lange Zeit die Erkennung del' dritten Gruppe 
(aleukamische Lymphome, Lymphogl'anulome) sein. Der ortliehe Be­
fund an den Drusen ist auf lange Zeit del' gleiche, wie bei del' troekenen 
Lymphdrusentubel'kulose. Dehnt sieh aber die Lymphdrusensehwellung 
unter del' Beobaehtung auf immel' neue Gl'uppen aus, werden aueh 
die axillaren, inguinalen und abdominalen Driisen befallen, so muG 
die Mogliehkeit del' Lymphogranulomatose VOl' unseren Augen er­
scheinen. Genaue Kontrolle del' Temperatul', Untersuehung auf Milz­
sehwellung und del' stetig fortschl'eitende Verlauf del' Erkrankung bringt 
dann die diagnostische Klarung, wenn nicht schon vol'her zum gleiehen 
Zweek eine Druse operativ entfernt und der mikroskopisehen Unter­
suehung untel'worfen wul'de. 

Die letzte, ebenfalls l'echt seltene Form der Lymphdrusenerkran­
kung, das Lymphosarkom, ist nur im ersten Beginn schwer zu er­
kennen. Dann abel' muG das rasche Waehstum del' Schwellung und die 
Besehrankung auf die eine Lymphdrusengruppe auffallen; das l'asche Ein­
waehsen und Durehwaehsen del' Raut, die Bildung des groGen, unregel­
maHigen, leieht blutenden Gesehwurs, laGt keinen Zweifel mehr obwalten. 

Wenn Sie sieh aueh bei den trockenen Lymphomen del' Kinder 
mit del' Differentialdiagnostik kaum den Kopf zu zel'breehen brauchen, 
so mussen Sie bei den Lymphomen del' Erwaehsenen mit del' Be­
ul'teilung sehl' vorsiehtig sein und alle Untersuchungsmogliehkeiten 
heranziehen. Ein diagnostischer Irrtum, del' dureh den Verlauf und 
den Ausgang spateI' dem Kl'anken und seinen Angehorigen offenbal' 
wird, wird dem Al'zt meist arg verdaeht. -

Bei anderen festen Gesehwtilsten des RaIses erlaubt uns der Sitz, 
auf Grund del' al'ztliehen Erfahrung eine siehel'e Diagnose zu stellen. 

Finden wir eine umsehriebene, glatte odeI' leieht knollige, derbe 
oder aueh pralle, langsam waehsende Geschwulst im Bereich del' 
Ohrspeieheldruse ohne jede Starung des N. faeialis, so konnen wir mit 
Sieherheit einen Misch tumor del' Parotis diagnostizieren - ein 
haufiges und wiehtiges Krankheitsbild. Nur selten erreiehen diese Ge­
schwulste im Verlauf langeI' Jahre die GroGe der in Abb. 53, S. 99 
wiedergegebenen Geschwulst. Nur bei ganz kleinen Gesehwtilsten diesel' 
Art konnen Zweifel auftreten, ob es sich nieht um eine tuberku16se 
Druse handeln konnte. Man merke sieh, daG die tuberkulosen Drusen 
rundlich und glattwandig, nicht knollig sind, daB sie entweder VOl' 
dem Ohr (Glandula praeauricularis) odeI' am hinteren unteren Umfange 
del' Ohrspeieheldruse (Glandulae eerviealis profundae) sitzen, wo sie 
meist mehrfaeh auftreten, wahrend die Misehtumoren sieh fast stets 
in dem unterhalb des Ohrlappehens gelegenen Anteil und stets inner­
halb del' Druse selbeI' entwickeln. 

Eine scharf umschriebene, starker vorspringende, knollige, del'be 
Geschwulst in del' Fossa submaxillaris, die aus del' Glandula sub­
maxillaris hervorgeht und neben del' noeh Teile del' weiehen Speiehel­
driise zu fUhlen sind, ist ein Misehtumor del' Submaxillaris, der 
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allel'dings viel seltenel' ist, als del' Mischtumor der Parotis. 1st die 
Geschwulst Hacher und entspl'icht sie in ihl'el' Ausdehnung genau del' 
Form der ganz en Speicheldriise, hol'en wil', daB haufige akute Ent­
ziindungen dieser Gegend vol'ausgegangen sind, so liegt die chronische 
Entziindung del' submaxillaren Speicheldriise auf Grund ein­
geschlossener, von altem eingedicktem Eitel' und Schwielen umgebener 
Speichelsteine VOl'. 

Von groBer praktischer Bedeutung sind die geschwulstartigen 
Bildungen im unteren Bereich des mittleren Halsdreiecks, im Gebiet 
del' Schilddriise. · Wir konnen uns hier kurz fassen. Die Pathologie 

diesel' wichtigen Driise mit innel'el' 
Absonderung wird in Ihrem medi­
zinischen und chirurgischen klini­
schen Unterricht ein groBes Feld 
einnehmen. Wir beschranken uns 
hier auf die groben Erscheinungs­
anderungen del' Driise. 

Umgreift die geschwulstartige 
VergroBerung die ganze Driise, ist 
die Schmetterlingsfol'm del' nor­
malen Schilddriise erhalten, ist 
die Konsistenz gleichmaBig weich, 
so sprechen wir von einer paren­
chymatosen Struma. Solche 
weichen Schwellungen gel'ingen 
U mfanges finden wir sehr haufig 
bei jungen Madchen in den Ent­
wicklungsjahren. Finden wir auBer 
del' parenchymatosen Struma bei 
del' allgemeinen Untel'suchung be­
stimmte Kennzeichen einer ge­
storten Nervenleistung, so erken­
nen wir, daB del' VergroBerung 

Abb. 190. Struma colloides. del' Driise krankhafte Absonde-
rungen parallel gehen, die eine 

schadigende Einwirkung auf das Nervensystem ausiiben. Dann ist 
del' Kropf nur eine Teilerscheinung des gesamten Krankheitsbildes, 
das wir als die Basedowsche Krankheit bezeichnen. Steigerung 
del' psychischen Reaktion (psychische Labilitat), Aufgeregtheit, Angst­
lichkeit, seelische und korperliche Unruhe gehen zusammen mit den 
korperlichen Erscheinungen, von denen die Steigerung del' Pulsschlag­
folge, das Zittern del' ausgestreckten Hande und die Erweiterung del' 
Lidspalte mit Vortreten del' Augapfel (Exophthalmus) obenan stehen; 
dazu treten Neigung zu SchweiBausbriichen, Blutwallungen zum Kopf, 
Durchfalle, Abmagerung. Sehr haufig bemerken wir beim Basedowkropf 
einen auffalligen GefaBl'eichtum, insbesondere eine starke Erweiterung 
del' arteriellen GefaBe; die aufgelegte Hand fiihlt starke Pulsation, nicht 
selten auch GefaBschwirren (GefaBkropf, Struma vasculosa). 
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1st bei gleichmaBiger VergroBerung del' Druse die Tastbeschaffen­
heit derb, so schlieBen wir auf eine reichIiche Beimischung von Binde­
gewebe (Struma fibrosa). Auch bei solchen derben Strumen konnen 
ausgesprochene Basedowzeichen vorhanden sein. 

Finden wir eine starke odeI' sehr starke, wenn auch nicht uberall 
gleichmaBige VergroBerung der ganzen Schilddruse, ist die Oberflache 
grobkornig odeI' leicht knollig, die Konsistenz weich, so nehmen wir 
eine Kolloidstruma (Abb. 190) an. Diese Kropfe, die sich besonders 
als endemische Erscheinung in bestimmten gebirgigen Gegenden linden, 
konnen oft so riesige GroBe erreichen, daB sie an Hautfalten lang am 
Halse herunterhangen. Sie erreichen dies en Umfang durch Erweiterung 
del' FoIikel infolge Austritt einer kolloidalen Substanz (Kolloidkropf). 

Beobachten wir bei kropfigen Drusen sichtbare Erweiterungen del' 
Halsvenen, insbesondere der oberflachlich gelegenen Jugularis externa, 
so schlieBen wir daraus, daB Teile der Druse sich auch nach unten 
hinter das Sternum und in den Brustkorb entwickelt haben und durch 
Druck auf die V. subclavia den AbfluB des venosen Elutes vom Halse 
hemmen. (Struma retrosternalis, Struma endothoracica.) 

Manchmal befallen die diffusen VergroBerungen der Schilddriise nur 
einen Teil derselben, z. B. einen Seitenlappen oder den Mittellappen, 
wahrend die anderen Teile gar nicht odeI' nur wenig verandert sind. 
Hiervon verschieden sind die Geschwulste der Schilddriise, die sich als 
umschriebene knotige Geschwulst innerhalb eines Abschnittes der 
Drusensubstanz entwickeln. In letzteren Fallen sprechen wir von einem 
Strumaknoten, del' sich von den schon erwahnten Kropfzysten durch 
die feste Konsistenz unterscheidet. Die strumosen Knoten konnen in 
ihrem Bau del' parenchymatosen Struma oder der Kolloidstruma odeI' 
auch der librosen Struma entsprechen; im letzteren FaIle werden nicht 
selten bei lange bestehender Geschwulst Kalkablagerungen in den Knoten 
beobachtet. 1st ein solcher Strumaknoten des mittleren Drusenabschnittes 
nach unten entwickelt und als umschriebene Geschwulst im Jugulum 
sichtbar, bemerken wir, daB er bei tiefer Einatmung vollkommen ver­
schwindet dadurch, daB er in die obere Brustkorboffnung eintritt, so 
sprechen wir von einem Tauchkropf. Ein solcher Tauchkropf kann 
unter Umstanden durch Einklemmung in del' oberen Thoraxoffnung 
zu ernsten, ja tOdlichen Erstickungsanfallen Veranlassung geben. 

Finden wir bei einem Kranken ausgesprochene Venenerweiterung 
und gleichzeitig Zeichen von Luftrohrenverengerung (horbare Atmung, 
die bei Anstrengungen gerauschvoll wird), ohne daB eine Geschwulst 
am RaIse sichtbar ist, so muB, wenn das Innere des Kehlkopfes frei 
von Geschwulstbildung ist, die Erschwerung des Luftwechsels durch 
eine innerhalb des Brustkorbes gelegene Geschwulst hervorgerufen 
werden. Unter diesen Geschwiilsten spielen die hinter dem Brustbein 
und im Thoraxraum gelegenen umschriebenen Strumaknoten eine prak­
tisch wichtige Rolle. Die Abgrenzung gegenuber einer bosartigen Ge­
schwulst des Mittelfells oder gegeniiber der sackformigen Erweiterung 
del' Aorta (Aneurysm a aortae) ist nicht immer leicht und erfordert eine 
genaue rontgenologische Untersuchung. -



314 Die systematische chirurgische Untersuchung. 

Zum SchluB haben wir noch kurz der Fistel bildungen am 
Halse zu gedenken. Wenn fistu16se Offnungen auf der Hohe von 
knolligen Lymphdriisenschwellungen gelegen sind, wenn die umgebende 
Haut blaulich gefarbt und unterminiert ist, wenn die sichtbaren Gra­
nulationen blaB und zerflieDlich sind, so unterliegt es keinem Zweifel, 
daB es sich um eine tuberkulose Fistel als Ausgang einer Lmyph­
driisen- odeI' Knochentuberkulose handelt. 

Wenn die Fisteloffnung in del' Kinn- odeI' Unterkiefergegend, ent­
sprechend der AuBenflache odeI' dem Unterrande des Unterkiefer­
knochens gelegen ist, wenn sie mit dem Knochen in innigem Zu­
sammenhang steht und die umgebende Haut leicht narbig eingezogen 

Abb. 191. l\Iediane Halsfistel mit ungewohnlich 
tief gelegener Offnung. 

ist, so handelt es sich 
um eine Zahnfistel, 
d. h. um den Ausgang 
einer durchgebrochenen 
Parulis mit starkerer 
Knochenschadigung. 

Bemerken wir eine 
Fisteloffnung in odeI' 
nahe del' Mittellinie et­
wa in Hohe des Zungen­
beinkorpers, sehen wiI', 
daB sie auf Druck einen 
Tropfen eigenaI'tigeI' 
schleimiger, weiDlich ge­
tI'iibter Fliissigkeit ent­
leert, fiihlen wir, wenn 
wir den Fistelgang in 
einer Hautfalte betasten, 
daB er sich zum Zungen­
beinkorper begibt, so 

kann es sich nur um eine sogenannte mediane Halsfistel (Abb. 191) 
handeln, die infolge des Durchbruchs einer angeborenen medianen 
Halszyste entsteht. Die Epithelauskleidung solcher Zysten macht die 
Ausheilung nach dem Durchbruch unmoglich. 

Finden wir in del' Gegend des vorderen Kopfnickerrandes in der 
unteren Halfte des Muskels eine feine Fisteloffnung, die haarfein und 
von vollstandig normaler Haut umgeben ist, so kann diese Offnung 
nur das auBere Ende einer angeborenen seitlichen Halsfistel 
vorstellen (Ab b. 192). Der Kiemengang ist zum mindesten in seinem 
auBeren Abschnitt, vielleicht auch in ganzer Ausdehnung del' Verodung 
entgangen. Zur Bestatigung fassen wir die oberhalb gelegene Haut in 
einer dicken Falte auf und tasten sie sorgfaltig abo Wir fiihlen dann 
neben dem weichen Widerstand des muskularen Kopfnickerrandes einen 
etwa notizbleistiftdicken derben Strang; das ist del' Gang del' seit­
lichen Halsfistel, der langs dem Kopfnickerrand in die Hohe fiihrt. 
Ob die Fistel vollstandig ist, d. h. im Rachen neb en del' Tonsille frei 
miindet odeI' nur unvollstandig, kann nul' durch die Sondierung fest-
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gestellt werden. Doeh pflegen wir diese nieht ganz sehmerzlose Unter­
suehung zu unterlassen, da sie fiir die Frage der Behandlungsnotwendig­
keit ohne Belang ist: beide Formen bediirfen del' operativen Entfernung. 

Diagnostisehe Sehwierigkeiten konnen nur die mehr unregel­
maBigen FistelOffnungen bereiten, die bei leiehter Rotung und nar­
biger Veranderung del' umgebenden Haut ihren Sitz in del' Regio 
submaxillaris haben, ohne daB tuberkulose Driisen in del' Tiefe naeh­
weisbar sind. Fiihlt 
man in del' aufgehobe­
nen Hautfalte den ]'i­
stelgang scharf naeh 
innen zum Zungenbein­
korper verlaufen oder 
erweist die Sondierung 
diesen Verlauf, so liegt 
eine mediane Hals­
fistel mit ungewi:ihn­
Heh seitlieher Lage del' 
Fisteli:iffnung vor. Fiihlt 
man den Fistelgang sieh 
oberhalb des groBen 
Zungenbeinhorns in die 
Tiefe verlieren, sind 
nirgends sonst Zeiehen 
von Lymphdriisentuber­
kulose vorhanden, weist 
die Beobaehtung die 
Entleerung von jenem 
eigenartigen, bereits 
erwahnten weiBliehen 
Sehleim naeh, so wer­
den wir eine seitliehe 
Halsfistel in dem 
Sinne annehmen, daB 

." 

'. .' 
Abb. 192. Angeborene seitliche HaIsfistel. 

Man sieht die haarfeine Offnung am rechten vord eren Kopf­
nickerrande nahe dem sternalen Ansatz des Muskels. 

eine angeborene seitliehe Halszyste zum Durehbrueh gelangt ist. Wird 
bei ahnliehem Verlauf der Fistel nur Eitel' entleert, sind an anderen 
Stellen des Halses tuberkuli:ise Lymphome vorhanden, ist am Ende der 
Fistel eine Verhartung der Umgebung nachweis bar, so ist mit hoher Wahr­
seheinliehkeit eine tuberkuli:ise Restfistel anzunehmen, die dadureh 
zustande kommt, daB die verkasten und erweiehten Lymphdriisenmassen 
bereits entleert oder ausgestoBen worden sind und nur noeh kleine tuber­
kuli:ise Kapselreste, vielleieht aueh einige Kasereste in der Tiefe zuriiek­
geblieben sind, die die fortdauernde geringe Eiterung unterhalten. 

16. Die Untersuchung del' Brustdriise. 
Die groBe praktisehe Bedeutung der Erkrankungen del' weibliehen 

Brustdriise gibt uns Veranlassung, uns mit der systematisehen Unter­
suehung dieses Organs besonders eingehend zu beschaftigen. 
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Die Kranke - fast stets handelt es sich um eine Frau - sitzt 
dem Untersucher mit entbloBtem Oberkorper gegeniiber; die Rande 
liegen im SchoB. 

Die Besichtigung, mit del' wir beginnen, erstreckt sich auf die 
GroBe del' Mamma, auf die Form del' Mamma und auf das FBichen­
bild (Mamma und Mammille). 

Die GroBe del' Mamma ist groBen Schwankungen untel'worfen, 
sowohl bei vel'schiedenen Personen, als auch bei derselben Person in 
del' verschiedenen Zeit del' Entwicklung. Die noch schlummel'nde 
Mamma des Kindes, del' die mannliche Mamma gleicht, entwickelt 
sich in del' Pubertatszeit zu del' kleinen bis mittelgroBen Mamma del' 
Jungfrau, um dann in del' Schwangel'schaft und Stillzeit sich ganz 
gewaltig zu vel'groBern. Nach del' Absetzung des Kindes beginnt die 
Riickbildung del' Mamma, die nach dem Aufhoren del' Menstruation 
(Menopause) rasch weitel'e Fol'tschritte macht, bis zu del' kleinen, 
kiimmerlichen Mamma del' Greisin. Del' Entwicklungsgang ist nor­
malerweise an beiden Mammen del' gleiche. Und wenn es gelegent­
lich vorkommt, daB die eine Brust fiir das Stillen leistungsfahiger ist 
als die andere und sich demgemaB etwas kraftiger entwickelt, so sind 
diese Unterschiede doch nur unbedeutend. Alle sonstigen GroBen­
unterschiede sind diagnostisch von Bedeutung. 

Auch die Form del' Mamma zeigt normalerweise mancherlei 
Verschiedenheiten. Schon bei jugendlichen Frauen gibt es neben del' 
wohlgebildeten, halbkugeligen, breitbasig aufsitzenden und straffen 
Mamma abstehende, nach vorn zugespitze, "euterahnliche" Formen. 
Und wahrend bei del' wohlgebildeten straffen Mamma die Mammille nul' 
wenig unter dem Mittelpunkt del' Basis gelegen ist, sehen wir bei del' 
Riickbildung nach del' Stillzeit sehr haufig die Mammille viel tiefer treten 
und die Mamma sich unter Ausziehung del' Raut nach unten kanten 
(Rangebrust, Mamma pendulans). Diagnostisch wichtig sind auch hier 
insbesondere die Formunterscbiede del' beiden Briiste del' gleichen Person. 

Unter scharfem Zusehen wird das Flachenbild betrachtet und 
zwischen beiden Seiten verglichen. Man vergleicht die Warzen samt 
dem Warzenhof; man vergleicht die Gegend del' Driisenkorper und 
vergiBt nicht die Gegend nach der vorderen Achselfalte hin, wohin 
sich recht haufig ein langeI' Fortsatz del' Driise erstreckt, del' sogar, 
von dem iibrigen Driisenkorper abgetrennt, als akzessorische Mamma 
dort gelegen sein kann. 

GroBe, Form und Vorwolbung der Warze, GroBe und Pigmen­
tierung des Warzenhofes ist individuell verschieden. Auch hier abel' 
ist der Zustand in del' Regel beiderseits gleich. Und in den Aus­
nahmefallen, in den en die eine Mammille infolge mangelnder Stillfahig­
keit del' Brust kleiner und weniger hervorragend ist, wird diesel' Unter­
schied von del' Kranken als lange bestehend angegeben. Die Mam­
millenspitze ist trocken, auch bei seitlichem Druck entleert sich nichts. 
Nur in del' Schwangerschaft entleert sich bei Druck etwas milchig 
getriibte Fliissigkeit (Colostrum) und im W ochenbett bzw. wahl' end del' 
Stillzeit die Milch. 
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Vom Driisenkorper konnen wir normalerweise nur ungefahr die 
auBere Form, von der Raut bedeckt, sehen. Jede sichtbare Abwei­
chung vom gewohnlichen Bild ist von groBter Wichtigkeit. Zur ge­
nauen Ortsbestimmung etwaiger Schwellungen zerlegen wir die Mamma 
durch eine Lotrechte und eine Wagerechte, die sich in der Mammille 
kreuzen, in vier Quadranten. 

Die Betastung beginnen wir stets an der gesunden Mamma, 
um eine Vorstellung von der Beschaffenheit des normalen Brustdriisen­
gewebes bei der untersuchten Kranken zu bekommen. Danach gehen 
wir an die Betastung der kranken Seite. 

Wir betasten zunachst mit den Fingerspitzen beider nebeneinander 
liegenden Rande die Brustdriise von vorn auf der Unterlage, dem 
Brustkorb. Dies dient der Unterrichtung iiber die Tastbeschaffenheit 
der Mamma und iiber das Vorhandensein krankhafter Veranderungen 
iiberhaupt. Rieran schlieBen wir die sorgfalt.ige beidhandige Durch­
tastung, indem die linke Rand die Mamma von unten umgreift und der 
rechten, von vorn oben tastenden Rand entgegenarbeitet. Bei vor­
handenen Schwellungen oder Verhartungen sind alle Einzelheiten nach 
den bei der Geschwulstdiagnostik besprochenen Gesichtspunkten zu 
priifen. Das weitaus Wichtigste ist die Abgrenzung des veranderten 
Gewebsbezirkes gegen das umgebende Driisengewebe. Diese Unter­
suchung kann nicht sorgfaltig genug vorgenommen werden. Mit 
raschem Hiniiberstreichen ist es nicht getan. Immer wieder und in 
allen Abschnitten der Geschwulst gehe man an den Rand und taste 
nach der Grenze zwischen krankem und normalem Driisengewebe, bis 
man ein vollstandig klares Bild der vorhandenen Beziehungen ge­
wonnen hat. Man priife die Beweglichkeit der Geschwulst im Ver­
haltnis zur umgebenden Druse, die Konsistenz, die Oberfiache usf. 
Eine gute Tasttechnik ist die V orbedingung zu guter Diagnost,ik der 
Brustgeschwiilste. 

Danach untersuchen wir die Beziehung der Mamma oder etwaiger 
Geschwulste derselben zur weiteren Umgebung. Die Raut laBt sich 
normalerweise in Falten iiber der Mamma hochheben. 1m Bereich 
der auBerst dunnen und zarten Raut der Mammille sind die Falten 
nur auBerst fein. Um die Verschieblichkeit der Mamma auf dem 
unterliegenden M. pectoralis festzustellen, muB der Muskel kraftig an­
gespannt sein. Wir fordern die Kranke auf, den vom Untersucher 
abgespreizt gehaltenen Arm kraftvoll gegen den Widerstand des Unter­
suchers an den Brustkorb heranzufuhren und diese Bewegung einige 
Zeit wirken zu lassen. Dann konnen wir uns von der Verschieblich­
keit del' Brustdruse leicht iiberzeugen. Die Beziehung zum knochernen 
Brustkorb mBt sich sofort durch seitliche Verschiebung klarlegen. 

Die Untersuchung der kranken Brustdriise ist unvollkommen, wenn 
nicht die Betastung del' zugehorigen Lymphdriisen angeschlossen wird. 

Zur Betastung del' linken Achseldriisen nimmt del' Untersucher 
(Abb. 193) den linken Vorderarm der Kranken dicht oberhalb des Rand­
gelenkes in seine eigene linke Rand, fiihrt seine rechte Rand, die Tast­
flache dem Thorax zugewandt, mit den Fingerspitzen so hoch wie 
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moglich in die Kuppe der Achselhohle hinein und l11Bt die Fingerspitzen 
an der seitlichen Thoraxwand nach unten gleiten. Denn nur hier, 
nicht in der Kuppe oder am Oberarmteil der Achselhohle liegen die 
Achsellymphdrusen. Bei der· Prufung der rechten Achselhohle wird 

umgekehrt verfahren: die rechte 
Hand des Untersuchers nimmt 
die rechte Hand der Kranken usf. 
Mehrfach wiederholt gibt diese 
Betastung stets den gewunschten 
AufschluB. Doch vergesse man 
nicht, beide Achselhohlen zu 
untersuchen; nicht nur zum Ver­
gleich, son del'll auch deswegen, 
weil z. B. beim Sitz eines Karzi­
noms auf der inneren Seite del' 
Mamma gelegentlich die Lymph­
drusen der andersseitigen Achsel­
hohle zuerst erkranken. 

In del' Regel, insbesondere 
bei Frauen mit einigem Fettpol­
ster sind Drusen nicht tastbar. 
Bei mageren Frauen, besonders 
wenn sie mehrfach gestillt haben, 
sind manchmal einige ganz kleine, 
verschiebliche, aber stets weiche 
Drusen tastbar. Was daruber Abb. 193. Abtastung der linken Achsel-

hohle. hinaus geht, muB als krankhaft 
angesehen werden. 

Zur Abtastung der Supraklavikulardrusen treten wir am besten 
hinter die Kranke und legen von oben her die beiden Hl1nde in die 
beiden Supraklavikulargruben. Normalerweise sind supraklavikulare 
Lymphdrusen nicht tastbar. 

1m FaIle eines nachgewiesenen Karzinoms prufen wir schlieBlich 
mittels Beklopfung und Stauchung der Wirbelsaule (durch StoBe der 
auf den Kopf gelegten Hande in der Richtung der Wirbelsaule), ob 
Schmerzhaftigkeit vorhanden ist, um uns uber die Frage del' Mitbe­
teiligung des Knochensystems am KrankheitsprozeB (Knochenmeta­
stasen!) zu vergewissern. -

Mancherlei Abweichungen von del' Norm konnen wir schon bei 
del' Feststellung del' GroBe und Form del' Mamma wahl'llehmen. 

Den mannlichen oder kindlichen Zustand der Mamma bei Frauen 
im geschlechtsreifen Alter beobachten wir bei mangelhafter Entwick­
lung der inneren Geschlechtsteile (Infantilismus, Hermaphroditismus) 
oder bei Storungen der Gesamtentwicklung (Kretinismus) oder schlieB­
lich bei StOrungen in der Tatigkeit gewisser innerer Drusen. Finden 
wir diesen Zustand zusammen mit VergroBerungen der abgelegenen 
Korperabschnitte (Hande, FuBe, Unterkiefer), so haben wir es mit dem 
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als Akromegalie bezeichneten Krankheitsbild zu tun, del' auf krank­
hafte Veranderungen (meist Geschwulstbildung) des Hirnanhangs (Hypo­
physe) zuriickzufiihren ist. Auch bei manchen Formen del' bereits 
erwahnten Basedowschen Krankheit findet sich unter del' Wirkung 
der fehlerhaften Absonderung del' Schilddriise zuweilen eine unent­
wickelte Form del' Mamma. Auf der anderen Seite beobachten wir 
manchmal als ein merkwiirdiges Spiel del' Natur bei Mannern einseitig 
oder doppelseitig eine vollentwickelte weibliche Mamma (Gynomastie, 
Abb. 194), ohne daB eine gleichzeitige Regelwidrigkeit del' inneren oder 
auBeren Geschlechts-
teile odeI' del' geschlecht­
lichen Empfindung vor­
handen sein miiBte. 

Recht haufig brin­
gen uns Miitter ihre 
Tochter, die im ersten 
Beginn del' Entwick­
lungsjahre stehen, mit 
del' Angabe, daB die 
eine Brust geschwollen 
sei. Finden wir dann 
die eine Brust nach 
Art del' entwickelten 
Mamma vergroBert, so 
konnen wir die Mutter 
beruhigen : die Ver­
groBerung findet sehr 
einfach ihren Grund 
darin, daB die Ent­
wicklung der einen 
Mamma del' der ande­
ren vorausgeeilt ist. 

Doch kann es vor-
kommen, daB die eine Abb. 194. Rechtsseitige Gynomastie. 
Mamma auch spaterhin 
die andere weitaus an GroBe iibertrifft. Bemerken wir, daB die eine 
erheblich vergroBerte Mamma die Haut beutelformig herunterzieht, so 
betasten wir die Mamma: finden wir iiberall die gleichmlWige Konsistenz 
des Mammadriisengewebes, so liegt eine einseitige Hangebrust VOl', 
die auch bei jugendlichen Frauen zur Beobachtung gelangt (Abb.195). 
Stellen wir dagegen in del' Hauttasche eine groBe, allseitig gut abge­
grenzte feste Geschwulst fest, so schlieBen wil', daB ein groBes Fibl'o­
aden om (oder Adenosal'kom) die Ursache der VergroBerung der Mamma 
und del' Stielung del' Haut ist (Abb. 196). Del' gleiche Zustand del' 
einfachen Hangebrust kann sich auch aus uns unbekannten Griinden 
doppelseitig einstellen: die ungewohnlich groBen und schweren Mam­
men hangen dann wie pendulierende Fibl'ome odeI' Lipome an ihren 
Hautschlauchen, eine QueUe dauernder Qual fiir ihre Besitzerinnen. 
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Abb. 195. Rechtsseitige Hiingebrust bei einem 
17 jiihrigen Miidchen. 

Jlran beachte die VergriiBerung des Warzenhofes. 

Abb. 196. UbergroBes Fibroadenom der rechten 
Mamma. 

Finden wir dagegen 
bei einer Frau in vor­
geriickten J ahren die 
eine Mamma von regel­
rechter GroBe, dem Alter 
entsprechend mehr oder 
weniger schlaff herunter­
hangend, die andere 
Mamma aber kleiner, 
straffer, dem jugend­
lichen oder kindlichen 
Typus sich nahernd, so­
zusagen an den Brust­
korb herangezogen 
unter Verkiirzung der 
deckenden Raut, steht 
demzufolge die Mam­
mille hOher als auf der 
anderen Seite, ist die 
Mammille vielleicht so­
gar verkiirzt, in den 
Warzenhof eillgezogen, 
horen wir, daB aIle diese 
Veranderungen das Werk 
der letzten Monate oder 
Jahre sind, so schlieBen 
wir auf starke Schrump­
fungsvorgange innerhalb 
dieser Mamma, wie sie 
nur dem schrumpfenden 
Mammakarzinom, 
dem Scirrhus, eigen 
sind (vgl. Abb.197). Der 
tastende Finger wird 
dann regelmaBig an einer 
Stelle der Mamma eine 
- allerdings oft nur 
kleine Verhartung 
del' Driisensubstanz mit 
allmahlichem Uber­
gang in das angrenzende 
normale Driisengewebe 
feststellen: das schrump­
fende Mammakarzinolll 
seIber. 

Bildet sich bei einem 
Mann jenseits der Ent­
wicklungsjahre eine zu-



Die Untersuchung der Brustdriise. 321 

nehmende VergroBerung der einen Mamma heraus, so werden wir auch 
dann die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer bosartigen Ge­
schwulst als sehr graB ansehen,· wenn der gleichmaBige Tastbefund 
einer sich entwickelnden weiblichen Mamma entspricht. -

Mancherlei andere wichtige Befunde treten uns bei der Flachen­
besichtigung entgegen. 

Finden wir - am haufigsten bei Wochnerinnen - einen breiteren 
oder schmaleren, zartroten, von der Mammille radiar ausstrahlenden 
Streifen mit unscharfen Grenzen und leichtester Schwellung, so haben 
wir eine von einer Mam­
millenschrunde ausgehende 
akute Lymphangitis oder 
eine serose, noch riickbil­
dungsfahige Entziindung der 
Brustdriise (akuteMastitis) 
vor uns. Die Entscheidung 
zwischen beiden Zustanden 
ist meist nicht zu geben. 
Beide Verandel'ungen han­
gen auch auf das innigste 
zusammen; denn in der Re­
gel geht die Aufnahme der 
pyogen en Bakterien in die 
Lymphbahnen ihrem Ein­
tritt in die Driisengange 
parallel. Praktisch, d. h. fiir 
die Behandlung kommt bei­
des auf das Gleiche heraus. 

Beobachten wir eine 
fiachenhafte, von del' Mam­
mille sich ausbreitende, leb­

Abb. 197. Vorgeschrittener Scirrhus (schrump­
fendes Karzinom) der rechten Mamma. 

hafte, heiBe Rotung der leicht verdickten und gespannten Raut, die 
sich mit scharfer Grenze gegen die gesunde Raut absetzt, fehlt jede 
Schwellung und Verhartung der Driise selbst, bestehen dabei hohe 
Temperaturen und allgemeines Krankheitsgefiihl, so schlieBen wir auf 
ein von einer Mammillenschrunde ausgehendes Erysi pel. 

Finden wir - zumeist bei Wochnerinnen - einen Quadranten 
oder auch groBere Abschnitte del' Mamma geschwollen, ist die deckende 
Raut gerotet, besteht Druckempfindlichkeit, ist Fluktuation vorhanden 
und ist die Temperatur fieberhaft erhoht, so wird niemand an dem 
Vorhandensein einer akuten eitrigen Mastitis zweifeln. Man merke 
sich aber, daB die Krankheitszeichen haufig nicht diese klassische Form 
bieten. Sehr oft fehlt infolge der tiefen Lage der Abszesse die Rotung, 
oft auch aus dem gleichen Grunde und wegen del' starken Spannung 
der deckenden Weichteile die Fluktuation. Man warte dann nicht, 
bis diese Zeichen auftreten; denn inzwischen breitet sich der Eiter zer­
storend im Driisengewebe weiter aus. Driisenschwellung mit Verhartung, 
Druckempfindlichkeit und Temperaturanstieg geniigen zur Diagnose. 

A x h au sen, Chirurgische Propildeutik. 21 
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Auch versaume man nicht, bei allen Zustanden dieser Art die gesamte 
iibrige Mamma abzutasten. Nicht selten zeigt eine zweite Verhartung 
fernab von der zuerst festgestellten 'Schwellung eine Eiterausbniitung 
nach dieser Stelle an. 

Beobachten wir die akute eitrige Mastitis auBerhalb del' Stillzeit, 
bemerken wir aber in der Umgebung der Mammille - ebenso wie 
auch an der vorderen Achselfalte, in der Ellen- und Leistenbeuge -
kleine Risse und Gange in der Epidermis neben Kratzwunden, wird 
iiber Jucken, besonders im warmen Bett geklagt, so schlieBen wir auf 
das Vorhandensein der ansteckenden Kratzeerkrankung del' Raut 
(Skabies), wobei sich die Kratzmilben in Gangen del' Epidermis fort­

bewegen. Die Skabies ist die 
zweite wichtige Ursache del' 
akuten eitrigen Mastitis. 

Bemerken wir eine rote, 
bis rotblauliche Verfarbung der 
Raut in der Umgebung der 
Mammille und des Warzenhofes, 
erscheint die Raut verdickt und 
starr, steUt der tastende Fin­
ger hier und da eine feine 
"Kornelung" der starren Raut 
fest, erscheint daher die Mam­
ma gestrafft und an den Brust­
korb herangezogen, die Mam­
mille etwas verkiirzt, fehlt Tem­
peratursteigerung und Druck­
empfindlichkeit, so haben wir 
es mit der diffusen karzi­
nomatosen Rautinfiltra­

Abb.19S. Vol'geschrittenerPanzel'kl'ebs tion (Abb. 198) beim Mamma-
del' l'echten Mamma. karzinom zu tun. Der Mamma-

tumor seIber ist in dies en Fallen 
oft wegen der panzel'artigen Starre der deckenden Raut (Panzerkrebs) 
schwer oder iiberhaupt nicht tastbar. Dieser Umstand und die Rotung 
der kranken Raut gibt nicht selten Veranlassung zu del' irrigen An­
nahme einer ausgedehnten akuten Mastitis; oder aber es fiihrt die oft 
ziemlich scharfe Grenze der kranken Raut gegen die gesunde zu der 
irrigen Diagnose eines Erysipels. 

Sehen wir bei leichten entziindlichen El'scheinungen in del' Um­
gebung den ganzen Warzenhof vorgewolbt, erscheint die Mammille 
dadurch verkiirzt, ist die Schwellung weich unci. fl.uktnierend bei einer 
nur geringen Dl'uckempfindlichkeit und geringer Temperatursteigerung, 
so liegt ein sogenannter "zirkularer AbszeB des Warzenhofes" 
vor, del' ebenfaUs von infizierten Schrunden del' Mammille seinen Aus­
gang nimmt. 

Finden wir das ahnliche Bild einer allgemeinen Vorwolbung <les 
Warzenhofes und einer Verkiirzung der Mammille, ergibt abel' die Be-
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tastung eine derbe bis harte Konsistenz der Schwellung, geht 
die harte Schwellung allmahlich in die umgebende Brustdriise iiber, 
fehlt jede Druckempfindlichkeit, so handelt es sich um ein von den 
Driisenausfiihrungsgangen ausgehendes Karzinom, um das sogenannte 
zentrale Karzinom der Mamma. 

1st eine kleine Schwellung nur auf eine Stelle des Warzenhofes 
beschrankt, so kann es sich - bei Weichheit und Fluktuation - um 
einen kleinen AbszeB handeln. Ergibt dagegen die Betastung eine 
scharf umgrenzte, verschiebliche, kleine, derbe Geschwulst, so haben 
wir es mit einem kleinen Fibroadenom der Warzenhofgegend zu tun. 

Abb. 199. Chronisches Ekzem der linken Mammille. 

Sehen wir auf einer odeI' auf beiden Seiten eine gleichmaBige 
oberflachliche Veranderung der Mammille und des ganzen Warzen­
hofes, sieht del' Warzenhof "wund" aus, bemerkt man auf dem leuchtend 
roten und nassenden Grunde sich abschilferndes Epithel, fehlt aber jeder 
merkliche Substanzverlust, so handelt es sich um eine chronische Hautent­
ziindung, um das chronische Ekzem der Mammille und des Warzen­
hofes (Abb. 199). Auch diesel' Zustand ist haufig ein Begleitzeichen 
der Kratze. In anderen Fallen fehlt eine Skabies; schon die besondere 
Zartheit der Haut des Warzenhofes erklart die N eigung zu Ekzemen. 

1st die "wunde" Stelle tiefer greifend, hat sie die Form eines 
Geschwiirs mit rotlichem feinkornigem Grunde und hier und da zart auf­
gewulstetem Rande, ist ein Massenverlust der Mammille walu­
nehmbar, odeI' ist sie sogar ganz zerstort, so handelt es sich um 
das Ulcus rodens der Mammille (Pagetsche Krankheit del' Brust­
warze). 

Sehen wir eine blauliche Fal'bung del' anscheinend verdiinnten, 
blanken Haut auf del' Hohe einer vol'springenden Mammageschwulst 
oder zeigt die Hohe des Tumors ein tiefgreifendes Geschwiir, ergibt 

21* 
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die Betastung derbe bis knol'pelharte Konsistenz der Geschwulst, ist 
die Achselhohle oder gar die Supraklavikulargrube von harten knolligen 
Drusenpaketen eingenommen, so liegt ein vorgeschrittenes, in die 

Abb. 200. Vorgeschrittenes, inoperables 
Kal'zinom del' linken Mamma. 

Raut eingewachsenes Mam­
makarzinom VOl' (Abb. 200). 
Raufig ist in diesen Fallen 
auch del' feste Zusammenhang 
mit dem M. pectoralis odeI' 
mit dem Brustkorb nachweis­
bar. Die Erkennung des Brust­
krebses in diesem Stadium ist 
schon dem Laien gelaufig. In 
diesem Stadium ist aber del' 
Kranken nicht mehr zu helfen; 
solche Karzinome sind inope­
I' abe 1. Die Erkennung des 
operablen und insbesondere 
des beginnenden Mamma­
kar zi noms ist ungleich 
schwieriger. Hier liegt eine 
der Rauptaufgaben des prak­
tischen Arztes; wir kommen 
gleich hierauf zuruck. 

Sieht man in einem Be­
zirk del' Mamma unter unver­
anderter Raut eine umgrenzte 
leichte V orwolbung, del' eine 

tastbare 
kann es 

Geschwulst der Brustdruse an gleicher Stelle entspricht, so 
sich um eine gutartige odeI' um eine bosartige Geschwulst 

Abb.201. Kleines Carcinoma simplex del' l'echten Mamma, fiir die Be­
tl'achtung umschrieben, einem Fibl'oadenom ahnlich. 
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handeln - die letzteren konnen fiir die Besichtigung abgegI'enzt 
erscheinen (Abb. 201) - odeI' abel' um eine mit Zystenbildung ver­
bundene chronische Mastitis, odeI' schlieBlich - in seltenen Fallen -
um einen chronischen MammaabszeB. 

EI'gibt die sorgfaltige Betastung, daB die Geschwulst sich allseitig 
scharf gegen die umgebende Mamma abgrenzt, ja gegen die 
Driise verschieblich ist, so werden wir eine g u tartige Geschwulst an­
nehmen - bei derber Konsistenz und langsamem Wachstum ein FibI'o­
ad e nom, bei weicherer 
Konsistenz und schnellerem 
Wachstum ein Adenosar­
kom (Abb. 202). 

1st del' Dbergang del' 
Geschwulst gegen die um­
gebende Mamma allmahlich, 
horen wir, daB die Schwel­
lung schon VOl' J ahren nach 
Entziindung (im Wochen­
bett) entstanden ist und 
nach Abklingen del' ent­
ziindlichen Erscheinungen 
in del' jetzigen Form un­
verandert fortbestanden hat, 
besteht vielleicht eine leich­
te Druckempfindlichkeit, so 
konnen wir einen chroni­
schen MammaabszeB 
vermuten; sicherstellen kon­
nen wir diese Vermutung 
nul' durch die Probepunk­
tion odeI' den Probeein­
schnitt. 

Abb. 202. Adenosarkom der linken JliIamma. 

1st die Schwellung allmahlich ohne aIle Beschwerden entstanden, 
so haben wir beim Fehlen allseitig scharfer Abgrenzung gegen die Um­
gebung zwischen del' Mastitis chron. cystica und dem Karzinom 
zu entscheiden. Erweist sich bei der Betastung del' eine Teil del' 
Schwellung als eine prallelastische und fluktuierende, gegen die Um­
gebung abgesetzte Geschwulst, die aus del' iibrigen Verhartung hervor­
tritt, so ist bei jungen Frauen die Mastitis chron. cystica im hochsten 
Grade wahrscheinlich. Stellen wir den gleichen Befund bei einer Frau 
jenseits del' Menopause fest, hat die Schwellung sich erst nach der 
Menopause entwickelt, so ist gleichwohl ein Karzinom wahrscheinlich; 
denn auch bei Karzinomen konnen Zystenbildungen vorkommen und 
andererseits entwickelt sich die chronische Mastitis kaum mehr nach dem 
Ende der Geschlechtsreife. En tscheidend ist in diesen Fallen allein 
die mikroskopische Untersuchung del' herausgenommenen Schwellung. 

1st jedoch die ganze Schwellung gleichmaBig derb odeI' hart 
mit hockriger odeI' leicht knolliger Oberflache, ist vielleicht sogar die 
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deckende Haut auf der Hohe der Schwellung leicht eingezogen oder, 
wie man beim Aufheben einer Hautfalte feststeIlt, mit der Schwellung 
in festerer Verbindung, so kann es sich nur um ein Karzinom 
handeln, gleich ob schon tastbare harte Drusen in der Achselhohle vor­
handen sind oder nicht. 

Bemerkt man eine Hache Schwellung im Bereich del' vorderen 
Achselfalte, ergibt die Betastung derbe Konsistenz und eine kornige 
oderleicht hockrige OberHache, so handelt es sich um ein Karzinom, 
das von einem nach der Achselhohle zu lang ausgezogenen Fortsatz 
del' Mamma oder von einer abgeschnurten akzessorischen Mamma aus­
geht. Die Betastung der AchselhOhle ergibt fast stets harte Lymph­
drusen, da diese in solChen Fallen fruhzeitig ergriffen werden. 

Am verantwortungsvollsten ist die arztliche Aufgabe in den Fallen, 
in denen eine Schwellung nicht sichtbar ist und nur durch die Betastung 
eine k 1 e i n e derbe Geschwulst innerhalb der Brustdruse festzustellen 
ist. Wir stehen dann vor del' Entscheidung zwischen einem Fibro­
adenom, einer chronischen Mastitisoder einem beginnenden Karzinom. 
Die kleinen Fibroadenome sind durch ihre scharfe Abgrenzung und 
ihre Verschieblichkeit gegen die uingebende Mamma unschwer zu er· 
kennen. Viel schwieriger ist die Entscheidung zwischen der chro­
nischen Mastitis und dem eben beginnenden Karzinom. In 
beiden Fallen finden wir eine wenig umfangreiche Verhartung eines 
Drusenabschnittes, die allmahlich in das normale Drusengewebe uber­
geht. Beiden Erkrankungen ist das Fehlen krankhaft veranderter 
Achseldrusen gemeinsam; beide FaIle sind haufig. Die chronische 
Mastitis ist jedoch ein harmloses Leiden und erfordert keine operative 
Behandlung, wogegen bei dem beginnenden Karzinom die sofortige 
Radikaloperation (Entfernung der ganzen Bl'ustdruse samt deckender 
Haut und unterliegendem M. pectoralis nebst Ausraumung der Achsel­
hohle) das einzige und in dies em Stadium der Erkrankung fast stets 
wil'ksame Mittel darstellt, die Kl'anken VOl' sicherem Untergang zu 
bewahren. 

Bei del' Entscheidung haben wir uns von folgenden Gesichts­
punkten leiten zu lassen: Die chronische Mastitis ist eine El'kl'an­
kung der geschlechtsreifen Frau, besonders im jugendlichen Alter. Sie 
kann wohl bei alteren Frauen von fruher noch bestehen, kaum aber 
sich neu bilden; ein Neuauftreten einer solchen Drusenverhartung jen­
seits der Menopause spricht dringend fur Karzinom. Die chronische 
Mastitis bevorzugt die derben Mammen. Sie tritt haufig mehrfach 
- in einer odeI' in beiden Brusten - auf, das Karzinom nicht. Die 
mastitische Schwellung verandert lange Zeit ihre GroBe nicht, wah­
rend das Karzinom, wenn auch zuweilen langsam, wachst. Die chro­
nische Mastitis ruft zumeist schmerzhafte Empfindungen vor und wah· 
rend der Menstruation hervor, das Karzinom nicht. Die chronisch· 
mastitischen Verhartungen gehen selten uber ein geringes MaB, etwa 
HaselnuBgroBe hinaus, es sei denn, daB sie mit Zystenbildung verquickt 
sind; dann aber tritt die Zyste als rundlicher, glatter, prallelastischer 
Tumor aus del' ubrigen Schwellung heraus (s. vorhel'). Horen wir von 
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Entleerung wasseriger odeI' milchiger Fliissigkeit odeI' gar von Blut 
aus del' Mammille, konnen wir vielleicht durch Druck eine solche Ent­
lee rung herbeifiihren, so spricht dies dringend fUr die karzinomatose 
Natur derSchweliung. Man tut gut, die Schwellung als Karzinom zu 
behandeln. Bei solchen Absonderungen ohne tastbaren Tumor ist 
die fortlaufende arztliche Beobachtung der Kranken unerlaI3lich. 

1st nach diesen Gesichtspunkten eine sichere Entscheidung nicht 
zu geben, so ist grundsatzlich die Entfernung del' Schwellung 
zur mikroskopischen Untersuchung vorzunehmen. Die Beobachtung des 
weiteren Verhaltens del' Geschwulst ist nul' in den Fallen zulassig, in 
denen ein Karzinom mit hochster Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen ist. 

Nicht genug kann Ihnen die groBte Sorgfalt in del' Untersuchung 
und Beurteilung der kleinen BrustgeschwiiIste ans Herz gelegt werden. 
Hier hangt das Schicksal del' Kranken ausschlieBlich von del' diagno­
stischen Fertigkeit und dem VerantwortungsgefUhl des behandelnden 
Arztes abo Wahrend wir Kranke mit eben beginnendem Karzinom 
- ohne Beteiligung del' Achseldriisen - in del' Mehrzahl del' FaIle zu 
dauernder Heilung bringen konnen, sinkt die Heilungszahl bei den 
groBeren KarzinomgeschwiiIsten mit tastbaren Achseldriisen auf einen 
nul' kleinen Prozentsatz herunter. Nul' durch die Erkennung des be­
ginnenden Mammakarzinoms konnen wir die weibliche BevOlkerung 
von diesel' GeiBel ihres Geschlechtes befreien. Nul' auf dies em Wege 
ist die Resignation zu bannen, die sich in dem oft gehorten Ausspruch 
wiederspiegelt: "wozu erst die Brust abnehmen, del' Krebs kommt ja 
doch wieder!" 

17. Die Untel'suchung des Bauches. 

Bauchwand und Bauchinhalt sind del' Sitz zahlreicher und wich­
tiger chirurgischer Krankheiten. Es wird Hingerer Studien in der inneren 
Medizin und in del' Chirurgie bediirfen, bevor Sie einen einigermaBen 
vollstandigen Uberblick auf diesem Gebiete erworben haben werden. 
Eine Aufzahlung auch nul' del' wichtigsten Vorkommnisse kann nicht 
die Aufgabe diesel' EinfUhrung sein. W ohl abel' sollen Sie lernen, wie 
man an die sachgemaBe Untersuchung des Bauches herangeht, welches 
del' Gang del' objektiven ortlichen Untersuchung ist und welche 
diagnostischen Erwagungen sich bei den wichtigsten Besichtigungs­
und Betastungsbefunden ergeben. 

Wir beginnen die Untersuchung mit del' sorgfaltigen Betrach­
tung und Beobachtung des von del' Mammillarlinie bis zur Symphyse 
entbloBt vor uns liegenden Bauches. Wir sehen die im Vereinigungs­
winkel del' unteren Rippen liegende Herzgrube, in del' gelegentlich 
eine kleine umschriebene, bei del' Betastung knochenharte Schwellung 
sichtbar ist: die nach vorn gedrehte Spitze des Schwertfortsatzes. Wir 
sehen unterhalb del' Rippenbogen seIber die sanft abfallenden Un t er­
knorpelgruben(Hypochondrien), unter Ihnen die GegendderWeichen, 
nach hinten bis zur Wirbelsaule die Gegend del' Flanken, oberhalb 
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der Symphyse seitlich von der Mittellinie die Gegend der Leisten. 
Wir sehen die Mittellinie durch Behaarung, durch die Haaranordnung 
und dmch Pigmentierung mehr oder weniger aus der Umgebung heraus­
gehoben. Man spricht von ihr als von der Linea alba, obwohl dieser 
Ausdruck streng genommen nm dem bindegewebigen Mittelstreifen 
der muskuHiren Bauchwand zukommt. Wir sehen in der Mitte die 
N,abelnarbe, tells flaeh in der Ebene der umgebenden Haut oder 
s\ewulstig iiberragend, teils in der Tiefe einer grubigen Vertiefung. 
Wir sehen ebei mageren und muskelstarl\en Personen die sich unter 
der Haut abzeichnenden Umrisse der b'eiden graden Bauchmuskeln, 
nicht selten sogar in ihrem Berejch die durch die eingeschalteten 
Arcus tendinei hervorgerufenen Querfurchen, zwischen denen die Muskel­
masse wulstig heraustritt. 

Wir achten auf die Form des Bauches als ganzes. Mannigfache 
Unterschiede werden schon unter regelrechten Verhaltnissen bemerkbar. 
Del' straffe Bauch des muskelstarken Jiinglings, del' schlaffe Leib der 
alteren, mageren, mehrfach entbundenen Frau und die gewaltige Fett­
masse des ausgesprochenen Fettbauches - das sind gewiB verschiedene 
Bilder. Beriicksichtigt man aber den Korpergesamtzustand, so ist die 
Abgrenzung krankhafter Formen des Bauches, wenn sie ein gewisses 
MindestmaB iiberschreiten, auch ohne groBere Ubung. moglich. Wir 
unterscheiden den aufgetriebenen Leib (bei krankhafter Fiillung 
des Bauches), den schlaffen, eingesunkenen Leib (bei auBerster Ab­
magerung) und den starren, eingezogenen Leib, der gewohnlich die 
krampfhafte Zusammenziehung der Bauchmuskulatur erkennen laBt. 
Von den moglichen Ursachen diesel' Zustande sprechen wir spateI'. 

Diesen allgemeinen Formanderungen des Leibes stehen die auf einen 
Teil beschrankten Formanderungen, die zumeist in Schwellungen 
bestehen, gegeniiber. Sehen wir eine solche Schwellung, so haben wir 
sofort ihre Ausdehnung und Lage zu bestimmen und mit den anato­
mischen Unterlagen in Beziehung zu bringen. Nicht jede solche 
Schwellung ist als Krankheitsbefund zu deuten. Finden wir z. B. eine 
halbkugelige Schwellung gerade iiber der Mitte del' Symphyse, so 
werden wir mit Recht zunachst an eine stark gefiillte Harnblase den ken 
und werden unsere MaBnahmen daraufhin einrichten (s. spater). Finden 
wir bei einer jungen Frau an gleicher Stelle eine flachere, abel' auch 
regelmaBige Schwellung von weichel' Konsistenz, so diirfen wir nicht 
die Moglichkeit einer Schwangerschaft auBer acht lassen. 

Wichtig ist die Entscheidung, ob die Schwellung der Bauchwand 
oder dem Bauchinhal t angehort. Hierzu lassen wir zunachst den 
Kranken tief Luft holen und beobachten das Verhalten del' Geschwulst. 
Geht sie mit der Atmung von oben (kopfwarts) nach unten (fuBwarts), 
so liegt sie sicherlich iill Ba;uchraum und ist mit del' vorderen Bauch­
wand nicht verwachsen. Geht die Schwellung mit del' Bauchwand auf 
und ab (deckenwarts-tischwarts), so gehort sie der Bauchwand an oder 
auch dem Bauchraum, muB dann abel' mit del' vorderen Bauchwand 
fest verwachsen sein. 

Dann lassen wir den Kranken sich aufrichten - moglichst ohne 
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Mithilfe der Arme - und beobachten die Geschwulst. Bleibt sie hier­
bei unverandert, so muB sie oberfl.achlich im Unterhautfettgewebe oder 
in der vorderen Faszie ihren Sitz haben. Verschwindet sie, so muD 
sie unt'erhalb der Faszie, in den tiefen Bauchwandschichten oder in 
der Bauchhohle gelegen sein. Bei diesem Aufrichten sehen wir, be­
sonders bei mageren Frauen mit schlaffer Bauchwand oder auch bei 
schwachlichen Madchen nicht selten eine wulstige Vorwolbung in der 
Mittellinie, oberhalb oder unterhalb des Nabels oder an beiden Stellen. 
Sie beweist eine Schwache der Linea alba, meist verbunden mit einer 
Verbreiterung dadurch, daB die inneren Rander der Mm. recti weiter 
auseinander stehen, als dies regelrecht ist (Diastase der Mm. recti). 
Die schwache Linea alba kann in diesen Fallen dem Bauchdruck nicht 
den gleichen Widerstand entgegensetzen, wie die daneben liegenden 
geraden Bauchmuskeln. 

Es folgt die Betastung. Hierzu mussen die Bauchdecken mog­
lichst weich und entspannt sein, da nur dann die tastende Hand in 
die tiefen Teile der Bauchhohle vordringen kann. Wir lassen den 
Kranken, del' mit leicht erhohtem Oberkorper und Kopf auf dem Tisch 
oder im Bett liegt, die Beine leicht angezogen, d. h. im Huft- und Knie­
gelenk gebeugt halten und ruhig mit geoffnetem Munde Luft holen. 
Bei mageren Frauen, deren Bauchdecken durch vorausgegangene Ge­
burten gedehnt sind, laBt sich die tastende Hand spielend bis auf die 
Hinterfl.ache des Bauchraumes vordrangen, so daB in der Tat del' 
ganze Bauchraum abgetastet werden kann. In anderen Fallen, z. B. 
bei jungeren Frauen, bedarf es oft erst langeren Zuredens, den Leib 
locker zu lassen, bis es gelingt, eine einigermaBen genugende Er­
schlaffung der Bauchmuskeln zu erzielen. In manchen Fallen ist es 
unmoglich, eine genugende Muskelweichheit der Bauchdecken zu er­
zwingen; dann bleibt die Betastung naturgemaB unvollkommen. Hangen 
wichtige Entscheidungen von der Betastung ab, so wird man manchmal 
nicht umhin konnen, zur Tastuntersuchung die N arkose anzuwenden. 

Wir setzen uns auf die rechte Seite des liegenden Kranken, dem 
wir das Gesicht zuwenden. Wir tasten mit den geschlossenen Finger­
spitzen del' beiden nebeneinander gelegten Hande und beginnen stets 
erst mit sanftem Druck, um den Kranken nicht zu erschrecken und 
nicht refl.ektorische Bauchdeckenspannung hervorzurufen. Unter zarten, 
kreisenden Bewegungen, bei denen die Fingerspitzen die Bauchhaut 
mitnehmen, wird der Druck langsam zunehmend gesteigert und die 
Bauchwand nach hinten vorgedruckt - moglichst so weit, bis der 
Widerstand der hinteren Bauchwand erreicht ist. Besteht keine 
Schmerzhaftigkeit im Bauch, so tasten wir zunachst die Oberbauch­
gegend, besonders die beiden Hypochondrien ab und gehen von hier 
aus allmahlich nach unten, bis aIle Teile des Bauches genau unter­
sucht sind. Zur Betastung der unteren Abschnitte ist es manchmal 
zweckmaBig, sich umzudrehen, so daB der Rucken dem Gesicht des 
Kranken zugewendet ist und die Fingerspitzen fuBwarts zeigen. 

Bei mageren Kranken mit schlaffen Bauchdecken ist oft die 
Wirbelsaule fast in ganzer Ausdehnung des Bauchraumes bis zum 
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Promontorium deutlich fiihlbar; auf ihr fiihlt man dann mit uber­
raschender Deutlichkeit den pulsierenden Schlauch der Aorta abdo­
minalis. Da er infolge der Masse der dazwischen liegenden Weich­
teile stark verdickt erscheint, wird vom Anfanger nicht selten irriger­
weise eine krankhafte Erweiterung der Aorta (Aneurysm a} angenommen. 
Quer uber der Wirbelsaule liegend, etwas oberhalb des Nabels wird 
in solchen Fallen haufig eine flache, bandartige Geschwulst tastbar, 
die zuweilen fiir den krankhaft verdickten Pylorus gehalten wird: es 
ist das Pankreas, das infolge seiner derben Konsistenz und der dichten 
Lage auf der Wirbelsaule sich aus dem ubrigen weichen Bauchinhalt 
heraushebt. In der linken unteren Bauchgegend finden wir in der 
Tiefe auf der Beckenschaufel nicht selten einen elastischen runden 
Strang: das ist die Flexura sigmoidea. Zuweilen erscheint der Strang 
stark verdickt, auch knollig; doch sind die Knollen von formbarer, 
lehmartiger Beschaffenheit: wir erkennen dies als Kotfiillung der 
Flexur. Auch in der rechten Unterbauchgegend wird, wenn auch 
seltener, ein entsprechendes Gebilde getastet: das C6cum. LaBt man 
dies Gebilde unter dem Finger roll en, so nimmt man nicht selten ein 
eigenartiges quucksendes odeI' gurrendes Gerausch wahl' (Ileoc6cal­
Gurren). Es ist nicht als krankhaftes Zeichen zu bewerten. Auch 
hier k6nnen - insbesondere bei mageren Kindel'll - Kotballen 'eine 
krankhafte Schwellung vortauschen. Ein Einlauf oder ein Abfiihrmittel 
bringt diese Knollen rasch zum Verschwinden. 

Wird uber Schmerzhaftigkeit innerhalb der ganzen Bauchh6hle 
geklagt, so erweist sich manchmal die kunstgerechte Abtastung infolge 
der krankhaften Spannung der Bauchdecken als unm6glich. Aber 
schon die Feststellung del' Spannung ist diagnostisch wichtig. Sie 
zeigt uns fast stets eine akute Entzundang der Bauchh6hle (Perito­
nitis) an. Wir tasten dann sorgfaltig nach dem Ort der starksten 
Spannung und der gr6Bten Druckempfindlichkeit, an dem wir mit 
Recht den Mittelpunkt der Erkrankung annehmen mussen. Werden 
die vorher geklagten Schmerzen auf einen Teil der Bauchh6hle be­
schrankt, so machen wir es uns zur Pflicht, niemals die Betastung 
in der Gegend der Schmerzhaftigkeit zu beginnen. Wir be­
ginnen ganz im Gegenteil in m6glichster Entfernung der schmerzhaften 
Stelle und gehen dann langsam konzentrisch auf den schmerzhaften 
Bezirk zu. Nur so vermeiden wir st6rende reflektorische Bauchdecken­
spannung; nur so gelangen wir zu brauchbaren Untersuchungsbefunden. 
1m Bereich der Schmerzhaftigkeit prufen wir sorgfaltig den Spannungs­
zustand der Bauchmuskeln und tasten nach etwaigen Schwellungen 
oder Verhartungen. 

An die allgemeine Abtastung schlieBen wir die Betastung ein­
zeIner, besonders wichtiger Bauchorgane. 

Wir gleiten vom rechten Rippenbogenrand mit beiden Randen 
sanft nach unten und lassen hierbei den Kranken tief Luft holen. 
1st die Leber vergr6Bert odeI' verhartet, so werden wir den vorderen 
scharfen Rand unter den tastenden Fingerspitzen fiihlen. Gleichzeitig 
k6nnen wir uns hierbei iiber die Beweglichkeit einer etwa vorhandenen 
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Geschwulst bei der Atmung unterrichten. Dann fassen wir mit der 
linken Hand von oben hint en den unteren Teil des linken Brustkorbes 
und drangen ihn etwas in die Hohe, wahrend die rechte Hand in der 
gleichen Weise, wie fUr die Leberbetastung beschrieben, von dem linken 
Rippenbogen heruntergleitet. 1st die Milz vergroBert, so wird ihr 
konvexer, zuweilen eingekerbter vorderer Rand dem tastenden Finger 
bemerkbar. Zur Abtastung der rechten Niere fassen wir mit der 
linken Hand von hinten her die rechte Flankengegend des Kranken 
und driicken sie nach vorn. Gleichzeitig wird die rechte Hand etwas 
unterhalb des rechten Rippenbogens unter kreisenden Bewegungen 
immer mehr in die Tiefe gedrangt, bis die hintere Bauchwand erreicht 
ist. Sind die Bauchwandverhaltnisse einigermaBen giinstig, so kann 
man, bei einiger trbung, deutlich den unteren Nierenpol, durch seine 
Form unverkennbar, fiihlen. Fiir die linke Niere setzen wir die rechte 
Hand hinten an und tasten mit der linken. Riel' ist der untere Pol, 
del' meist etwas hoher liegt, nur selten zu erreichen. Manchmal ist 
es zweckmaBig, zu der Untersuchung der Niere den Kranken auf die 
entgegengesetzte Seite legen zu lassen. 

DaB in vielen Fallen die Bauchbetastung noch durch die Tastung 
vom Mastdarm und von der Scheide aus vervollstandigt werden muB, 
solI hier nur kurz erwahnt werden (vgl. Vorlesung 20). 

Stellen wir bei der Betastung eine Geschwulst fest, so ist sie 
nach den allgemeinen Regeln der Geschwulstdiagnostik auf das ge­
naueste abzutasten. Aus ihrer GroBe, ihrer Form, ihrer Abgrenzung, 
aus del' Beschaffenheit der Oberfiache, aus der Tastbeschaffenheit und 
etwaigem Fluktuationsgefiihl, aus del' Druckempfindlichkeit lassen sich 
wichtige diagnostische Schliisse ableiten. Hierzu kommt gerade bei 
den Bauchgeschwiilsten die Festsetzung del' Tiefenlage und der Be­
weglichkeit. 

Konnen wir die Geschwulst in einer dicken Hautfalte leicht um­
fassen, so kann sie nul' in del' Haut oder im subkutanen Gewebe gelegen 
sein. Auch die zur muskularen Bauchwand gehorigen Gebilde lassen 
sich meist, bei erschlaffter Bauchmuskulatur, ziemlich gut umfassen und 
von der Bauchhohle abgrenzen. Die abwechselnde Betastung bei 
schlaffer und angespannter Muskulatur gibt iiber den Sitz innerhalb 
del' Bauchwand guten AufschluB. Aber auch an den intraperitonealen 
Geschwiilsten lal3t sich oft eine gewisse Tiefenlage feststellen. Es ist 
bei der Betastung eine durchaus andere Empfindung, ob man die 
Geschwulst gleich beim ersten Eindriicken hinter der Bauchwand fiihlt, 
oder ob man, um nach del' Geschwulst zu gelangen, die Bauchwand 
erst ein gutes Stiick in die freie Bauchhohle vordrangen mul3. Finden 
wir z. B. eine Geschwulst del' ersten Art im rechten Hypochondrium 
so werden wir zunachst an die Gallenblase, finden wir eine solche del' 
zweiten Art, so werden wir zunachst an die Niere denken miissen. 

LaBt sich die Geschwulst innerhalb der ganzen Bauchhohle ganz 
frei bewegen, so kann sie nur einem sehr beweglichen Teil der Bauch­
hohle, also dem Netz oder vielleicht dem Diinndarm angehoren. Liegt 
die Geschwulst fest und unverriickbar der hinteren Bauchwand an, 
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so werden wir auf die festliegenden Organe, also etwa auf das Pankreas 
hingewiesen. 1st die Geschwulst in Form eines Kreisbogens beweglich, 
hangt sie also sozusagen an einem Stiel, um dessen Haftpunkt sie 
sich dreht, so werden wir an diesem den Entstehungsort der Ge­
schwulst suchen miissen. LaBt sich die Geschwulst in einem nach 
rechts oben konkaven Kreisbogen bewegen, so werden wir einen Zu­
sammenhang mit der Leber vermuten (Schniirlappen, Gallenblase). 1st 
der Kreisbogen nach dem kleinen Beckenzu konkav, so ist bei Frauen 
ein Zusammenhang mit den inneren Geschlechtsteilen wahrscheinlich. 

In manchen Fallen werden wir der Betastung die Beklopfung 
(Perkussion) anfiigen. Vor allem geschieht dies zum Nachweis, ob 
eine sichtbare Geschwulst lufthaltig ist (Bruchgeschwulst, GasabszeB), 
dann auch zum Nachweis, ob freie Fliissigkeit in der Bauchhohle vor­
handen ist. Wir kommen darauf zuriick. 

Einen breiten Raum nimmt in der Untersuchung des Bauches 
zur Zeit das Rontgenverfahren ein, besonders in der Untersuchung 
des Magens und der Niere. 1st die GroBe der Niere und die An­
wesenheit von Nierensteinen schon durch die einfache Rontgenaufnahme 
festzustellen moglich, so miissen zur Kenntlichmachung des Magens 
und des Darmes diese Hohlorgane mit einem strahlenaufsaugenden 
Inhalt versehen werden. Hierzu sind vorzugsweise Bariumsalze im 
Gebrauch, die der Kranke entweder auf dem natiirlichen Wege in den 
Magen aufnimmt, oder die ihm als Einlauf in den Dickdarm einge­
lassen werden. Die Besprechung dieser Untersuchungsmethoden und 
ihrer wichtigen Ergebnisse miissen der Klinik vorbehalten bleiben. 

Von einem letzten diagnostischen Hilfsmittel, der Pro bepunktion, 
mach en wir nur in den seltensten Ausnahmefallen Gebrauch. Die 
Punktion zystischer Geschwiilste der Bauchhohle ist verpont wegen 
der Gefahren, die der Austritt des Zysteninhaltes in die freie Bauch­
hohle in sich schlieBt (Peritonitis bei infizierten Zysten). Einer der 
Ausnahmefalle ist gegeben, wenn nach einer Bauchverletzung zu ent­
scheiden ist, ob das Darniederliegen der Zirkulation, kenntlich an dem 
kleinen, flatternden PuIs, auf eine nervos-reflektorische Wirkung (Schock­
wirkung) oder auf eine schwere innere Blutung zuriickzufiihren ist. 
Sticht man eine diinne Kaniile vorsichtig in die Weiche, etwas nach 
innen von der Spina ant. sup. ein, so wird man im letzteren FaIle 
mit Leichtigkeit die Spritze voll Blut saugen konnen. Doch muD die 
Anwendung dieser Probepunktion dem geiibten Chirurgen vorbehalten 
bleiben. -

Lassen Sie uns die Ergebnisse solcher Untersuchungen an einigen 
Beispielen erlautern. 

Finden wir den Leib gleichmaBig aufgetrieben, so ist fest­
zustellen, ob die Auftreibung auf abnormer Gasfiillung in den Darmen 
(Meteorismus) oder auf Fliissigkeitsansammlung innerhalb der Bauch­
hohle (Bauchwassersucht, Ascites) oder schlieBlich auf einem iibergroBen, 
die ganze Bauchhohle ausfiillenden Tumor (Ovarialkystom) beruht. 
Hierzu benutzen wir zunachst die Beklopfung. Bei abnormer Gas-
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fUllung wird iiberall der volle Darmschall zu horen sein. Bei der 
Fliissigkeitsansammlung wird der Darmschall nur auf der Hohe der 
A uftreibung festzustellen sein, weil hier die lufthaltigen Darme auf 
der Fliissigkeit schwimmen, wahrend die seitIichen Abschnitte leeren 
Klopfschall (Dampfung) ergeben. Bei dem iibergroBen Ovarialkystom 
schlieBlich wird auch auf der Hohe leerer Klopfschall nachzuweisen 
sein, weil diese groBen Geschwiilste stets del' vorderen Bauchwand 
anliegen. In diesem FaIle ist die Auftreibung in der Regel kugeliger 
als beim Ascites, bei dem der Leib des liegenden Kranken noch 
immer etwas fiacher bleibt. 

Liegt eine abnorme Gasfiillung der Darme vor (Meteorismus), 
so kann es sich in leichten Fallen um eine durch schwere Verstopfung 
bedingte, voriibergehende Erscheinung handeln. Ein kunstgerechter 
Einlauf wird dann die Blahung bald beseitigen. Andauernde Darm­
blahung ist stets als ernstes Krankheitszeichen aufzufassen; in Uber­
einstimmung mit diesem Befund werden die Kranken angeben, daB 
der Abgang von Stuhl und Winden aufgehort hat. Es muB in 
dies en Fallen eine Passagestorung innerhalb des Darmes vorhanden 
sein, sei es, daB del' Hohlraum des Darmrohres durch eine Geschwulst 
oder eine Abknickung verschlossen ist (DarmverschluB, mecha­
nischer Ileus), sei es, daB die Darmmuskulatur durch schwere Ent­
ziindung seiner serosen Decke (Peritonitis) geschadigt ist und daher 
den Inhalt nicht fortbewegen kann (Darmlahmung, dynamischer 
Ileus). Die starksten Grade del' DarmIahmung beobachten wir bei 
dem allmahlich eintretenden DarmverschluB, del' durch langsam 
wachsende Geschwiilste der unteren Darmteile bedingt ist (chroni­
scher Ileus). So kann del' chronische Ileus beim Mastdarmkrebs zu 
machtigen Auftreibungen fUhren (Trommelbauch). Bei dem plOtzlich 
einsetzenden DarmverschluB (akuter Ileus), z. B. bei eingeklemmten 
Briichen odeI' bei Achsendrehung des Darmes (Volvulus), fiihrt die 
plOtzliche Ernahrungsunterbrechung des betreffenden Darmabschnittes 
so rasch zu schweren Erscheinungen (verfallenes Aussehen, kiihle, blau­
liche GliedmaBen, kleiner rascher PuIs, Erbrechen, Kotbrechen), daB 
die Gasfiillung des Darmes in del' Regel nicht so starke Grade er­
reicht. Del' dynamische Ileus bei der Peritonitis kennzeichnet das 
zweite Stadium dieser schweren Erkrankung; ihm gehen die Anzeichen 
des ersten Stadiums (hart angespannte Bauchdecken, Druckempfind­
lichkeit, Temperatursteigerung) voraus. Der dynamische Ileus ist fUr 
die Beurteilung von groBem Wert, weil dadurch ein langeres Bestehen 
del' eitrigen Entziindung und ungiinstige Aussichten fUr einen opera­
tiven Erfolg angezeigt werden. 

Finden wir bei Kindern ohne akute Krankheitszeichen eine 
gashaltige Auftreibung des Leibes von wechselnder Starke, so werden 
wir in erster Linie an die trockene Form der tuberkulosen Peri­
tonitis denken miissen, bei der durch zahlreiche fiachenhafte Verwach­
sungen der Durchgang des Darminhaltes erschwert und gleichzeitig die 
Muskulatur del' Darmwand geschadigt ist. Doch diirfen wir in solchen 
Fallen auch nicht die MogIichkeit auBer acht lassen, daB es sich urn 
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einen machtig gefiillten Dickdarm bei angeborener DickdarmvergroBe­
rung und -erweiterung (Megakolon) handeln kann (Hirschsprungsche 
Krankheit). Der Nachweis dieses letzten Zustandes ist nicht schwer. 
Fiihrt man ein Darmrohr in den Mastdarm ein, so erfolgt, gegebenen­
falls unter Spiilungen, eine massenhafte Entleerung von Winden und 
Stuhl und del' aufgeblahte Leib sinkt zusammen. 

Spricht del' Behlopfungsbefund fiir Fliissigkeitsansammlung in 
der freien Bauchhohle, so legen wir beide Hande flach auf die abhangigen 
Bezirke des Leibes und klopfen mit der einen Hand kurz auf den 
Leib: bei reichlicher Fliissigkeit fiihlt man die Fliissigkeitswelle gegen 
die andere Hand anschlagen (Fluktuationsgefiihl). 1st die Fliissigkeits­
ansammlung nicht sehr reichlich, so beschrankt sich die Dampfung auf 
die untersten seitlichen Abschnitte. Der Nachweis, daB diese Dampfung 
wirklich auf Fliissigkeitsansammlung in der freien Bauchhohle zuriick­
zufiihren ist, wird durch die Beklopfung bei Lagerungswechsel erbracht. 
Nachdem man in Riickenlage des Kranken auf der einen Seite die 
Dampfung bis zu ihrer oberen Grenze festgestellt hat, legt man den 
Kranken auf die andere Seite; die :Fliissigkeit im freien Bauchraum 
flieBt dann in die tiefer gelegenen Abschnitte und die jetzt oben ge­
legen, vordem gedampften Abschnitte zeigen nunmehr Darmschall, da 
die lufthaltigen Darme nach oben gestiegen sind. Am klarsten ist dieser 
Befund bei den rein wasserigen Fliissigkeitsansammlungen (Ascites), 
wie sie am haufigsten bei Lebererkrankungen auftreten, bei denen der 
AbfluB des Pfortaderblutes erschwert ist (Stauungstranssudat). Die hau­
figste Ursache ist die Leberschrumpfung (Leberzirrhose) infolge Alkohol­
miBbrauchs. 

Finden wir eine Fliissigkeitsansammlung, meist maBigen Grades 
bei einem Kinde, so werden wir nicht hieran, sondern an eine gestei­
gerte Fliissigkeitsabsonderung des Bauchfells infolge einer chronis chen 
tuberkulosen Entziindung desselben denken (exsudative Form der 
tuberkulosen Peritonitis). Del' Nachweis del' Fliissigkeit wird hier 
zuweilen erschwert durch die gleichzeitige Blahung der Darme und 
etwaige flachenhafte Verwachsungen zwischen den Darmschlingen. 

Finden wir freie Fliissigkeit in der Bauchhohle nach einer schweren 
Bauchverletzung, so werden wir eine intraperitoneale Blutung (z. B. bei 
Leberrissen odeI' Milzrissen) annehmen. Finden wir dasselbe bei einer 
Frau in den Geschlechtsjahren ohne auBere Verletzung, so wil'd der 
erste Gedanke sein, daB eine Schwangerschaftsunterbrechung bei ab­
norm gelegener Frucht (Tubenschwangerschaft) vorliegt, die haufig 
zu lebenbedrohenden Blutungen in die Bauchhohle fiihl't. Wir werden 
nach anderen Schwangerschaftszeichen (Ausbleiben der Menstruation) 
fahnden. Bei intraperitonealen Blutungen werden auch die allgemeinen 
Zeichen des Blutverlustes (Blasse, kleiner, rascher PuIs usf.) nicht 
fehlen. In zweifelhaften Fallen kann die Probepunktion Klarheit 
bringen (s. S. 332). 

Eiteransammlungen in der Bauchhohle haben selten solchen Um­
fang, daB sie durch die Beklopfung mit Sicherheit nachgewiesen 
werden konnen, zumal die gleichzeitige Blahung der Darme die Unter-
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suchung stort. Die Erkennung der eitrigen Bauchfellentziindung be­
dad des Nachweises der eitrigen Fliissigkeit in del' Bauchhohle nicht. 

rst der Bauch tief eingesunken, so kann es sich urn em Zeichen 
auBerster Abmagerung und Entkraftung handeln (z. B. beim Speiserohren­
krebs, Magenkrebs). Die Spannung der Bruchwand ist in diesen Fallen 
nicht verandert. Finden wir abel' dies en Zustand bei einem Kranken, 
bei dem diese Vorbedingung nicht zutrifft, und sind dazu die abge­
fiachten, eingezogenen Bauchdecken bretthart gespannt, wird gleich­
zeitig iiber heftige Leibschmerzen geklagt, besteht Temperatursteigerung 
und erhohte Pulsfolge, ist Erbrechen oder Brechneigung vorhanden, so 
konnen wir mit Sicherheit eine akute allgemeine eitrige Bauch­
fellentziindung annehmen, die am haufigsten durch den Durchbruch 
eines kranken Hohlorganes des Bauches und den Austritt infizierter 
Massen in die freie Bauchhohle hervorgerufen wird (Pedorationsperi­
tonitis) - von del' seltenen Bauchdeckenspannung bei der Bleivergiftung 
konnen wir hier absehen; hier fehlen aIle Zeichen der bakteriellen Aus­
brei tung. Die sofortige Erkennung dieses lebenbedrohenden Zustandes 
ist Ptlicht jedes Arztes, da nur durch unmittelbare Operation das Leben 
der Kranken erhalten werden kann. 

Zur Feststellung, welches Organ die QueUe del' Erkrankung ist, priifen 
wir auf das Genaueste den Mittelpunkt del' Druckempfindlich­
keit. Liegt er im Oberbauch, so kann del' Durchbruch von einem 
chronis chen Magen- odeI' Zwolffingerdarmgeschwiir oder von del' stein­
kl'anken odeI' eitergefiillten Gallenblase ausgehen. Hier besitzen wir ein 
gutes Unterscheidungsmittel in del' Beklopfung del' Lebergegend. rst 
die Leberdampfung, die in del' rechten Mammillarlinie vom oberen Rand 
del' VII. Rippe bis zum Rippenbogen reicht, verschwunden, finden wir 
in diesem Bereich vollen Schall, so muB ein lufthaltiger Raum del' 
vorderen Bauchwand anliegen. Es muB sich in dies em Fall urn einen 
Magen- bzw. Zwolffingerdarmdurchbruch handeln; denn nur del' Magen 
enthalt regelmaBigerweise eine groBere Menge Luft, die zusammen mit 
dem Speisebrei durch die Durchbl'uchsoffnung in die freie Bauchhohle 
tritt und sich am hochsten Punkt - eben in del' Gegend del' Leber­
dampfung -- ansammelt. Fehlt dieses Zeichen und liegt del' Mittelpunkt 
del' 8chmerzhaftigkeit mehr auf del' rechten Seite am Rippenbogen, 
sind GaIlensteinanfalle (Koliken) vorausgegangen, so konnen wir mit 
Recht auf einen Durchbruch del' Gallenblase schlieBen. 

Liegt del' Mittelpunkt del' Druckempfindlichkeit in der rech ten 
Unterbauchgegend - etwain der Mitte zwischen Nabel und Spina ant. 
sup. -, so werden wir beim mannlichen Geschlecht eine Appendixperfo­
ration als Ursache annehmen; es ist dies beim mannlichen Geschlecht 
weitaus die haufigste Ursache der diffusen eitrigen Peritonitis iiber­
haupt. Beim weiblichen Geschlecht im geschlechtsreifen Alter, besonders 
bei jiingeren Madchen und Frauen, steht mit dem Durchbruch des Blind­
darmanhanges del' Durchbruch einer eitergefiiIlten, meist gonorrhoisch 
kranken Tube odeI' auch del' plotzliche Ubergang der Gonorrhoe von 
der offenen Tube auf das Bauchfell (peritonitis gonorrhoica) in diagnosti­
schem Wettbewerb. rm letzten FaIle liegt gewiB meist der Mittelpunkt 
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del' Druckempfindlichkeit tiefer unten, als del' Lage des Blinddarm­
anhanges entspricht, unmittelbar libel' und seitlich libel' del' Symphyse; 
aueh sind meist beide Seiten druekempfindlieh. Zur sieheren Unter­
seheidung genligt dies abel' oft nicht; wir bedlirfen hierzu del' genau­
esten Anamnese und del' Untersuehung del' Harnrohre und del' Ge­
sehlechtsteile. Die Entseheidung ist oft sehr sehwierig und erfordert die 
ganze Sorgfalt des erfahrenen Faeharztes. Sie ist deswegen so auBer­
ordentlieh wiehtig, weil bei dem Durehbrueh des kranken Blinddarm­
anhanges die sofortige Operation unbedingt notwendig ist, wahrend bei 
der gonorrhoischen Peritonitis die Operation zu unterbleiben hat, da 
die konservative Behandlung das bessere Verfahren ist. . 

Entwickelt sieh nach dem Durehbrueh in den folgenden Tagen 
die vorgesehrittene eitrige Peritonitis, so versehwindet der gespannte 
eingezogene Leib mehr und mehr und geht durch Darmlahmung in 
Auftreibung libel', wie dies vorher erwahnt wurde. -

Von den umsehriebenen siehtbaren Veranderungen beginnen 
wir zunaehst mit den del' Bauehwand angehorigen Formen. 

Finden wir bei einem N eugeborenen in del' Gegend des N abels 
am Ansatz del' Nabelsehnur eine groBe diinnwandige Blase, dureh die 
man Eingeweide durehsehimmel'll sieht, so erkennen wir, daB hier del' 
regelreehte muskular-bindegewebige VersehluB del' Bauchwand nieht 
zustande gekommen ist: es besteht ein Nabelsehnurbrueh. Zeigt 
er erhebliche GroBe, etwa MannsfaustgroBe und mehr, so ist eine ope­
rative Heilung nicht moglieh, weil die Eingeweide sieh nieht mehr in 
die zu enge Bauehhohle zuriiekverlagel'll lassen. 

Sehen wir bei einem Saugling eine kleine, bis kirsehgroBe hoch­
rote, zuweilen leicht gestielte Gesehwulst an der jungen Nabelnarbe, 
so handelt es sieh urn eine iibermaBige Granulationsbildung, urn eine 
harmlose, aus Granulationsgewebe bestehende Gesehwulst (N abelgranulom), 
die nul' geatzt odeI' abgetragen zu werden braueht. 

Sehen wir bei einem Saugling oder bei einem alteren Kinde beim 
Schreien eine kugelige Gesehwulst in del' Gegend des Nabels auftreten, 
die im Ruhezustande versehwindet und dann die verbreiterte und ver­
diinnte Nabelnarbe als Decke erkennen laBt, so wissen wir, daB es 
sich urn einen einfaehen Nab e 1 b ru eh (Hernia umbiliealis) handelt. 
Aueh bei Erwaeh8enen, insbesondere bei Frauen, finden wir 801che 
Briiehe, die aber meist in Ruhelage nieht vollstandig verschwinden, 
son del'll hoehstens kleiner werden, wahrend sie beim Pressen zunehmen. 
Gelingt es aueh dureh Driieken und Streiehen nicht die Gesehwulst 
zu beseitigen, so sind die im Bruehsaek liegenden Teile (Netz, Darm­
sehlingen) durch Verwaehsung unter sich und mit del' Bruchsaekwand 
odeI' durch entziindliehe Verdiekungen (Netz) zu massig geworden, urn 
dureh die enge Bauehoffnung zuriiektreten zu konnen (H. umbil. irre­
ponibilis). 1st die Geschwulst prall 'gespannt und sehmerzhaft, tritt 
in Ruhelage und beim Pressen keine Formveranderung ein, bestehen 
die Allgemeinzeiehen des Darmverschlusses (Leibschmerzen, Aufhoren 
von Stuhl- und Windabgang, Erbrechen, Bauehauftreibung), so ist del' 
N abelring zu eng fUr den durehtretenden Teil gewQrden, die Zirkulation 
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in dem durchtretenden Teil und damit auch in den auBen liegenden 
Teilen ist gestort, wasserige Fliissigkeit (Bruchwasser) ist im Innern des 
Bruchsackes zur Ausscheidung gelangt: es liegt ein eingeklemmter 
N a bel bruch vor (H. umbil. incarcerata). Dies ist ein: Zustand, der 
durch die Unterbrechung der Darmpassage und die Gefahr des Darm­
brandes und des Darmdurchbruches mit nachfolgender eitriger Bauch­
fellentziindung eine unmittelbar drohende Lebensgefahr bedeutet. Jst 
die Bruchgeschwulst nicht mit vollkommener Deutlichkeit tastbar, zeigt 
die deckende Haut die Kennzeichen einer milden akuten Entziindung, 
fehlen die Zeichen des gestorten Darmdurchganges, so ist ein irre­
ponibler Nabelbruch (Netzbruch) mit Bruchsackentziindung anzu­
nehmen, ohne daB es immer moglich ware, die Ursachen dieser Ent­
ziindung aufzudecken. 

Bemerken wir ~ zumeist bei Kindern - im Bereiche des N abels 
eine Fisteloffnung, aus der etwas wasserige, getriibte oder eitrige 
Fliissigkeit abgesondert wil'd, so kann es sich um das Fortbestehen 
von epithelausgekleideten Gangen handeln, die im embryonalen Leben 
durch den Nabel hindurchziehen (Dottel'gang - Ductus omphalomesen­
tericus - oder Urachus), die aber regelrechterweise in del' letzten Zeit 
des Embl'yonallebens verschwinden. OdeI' abel', es handelt sich um eine 
tuberkulose Fistel nach Durchbruch eines kalten intraperitonealen Ab­
szesses bei tuberku16ser Peritonitis. Die Beschaffenheit del' Fiste16ffnung 
und die Gesamtuntersuchung des Kranken bringen die Entscheidung. 

1st bei einem alteren Kranken der Nabel stark verdickt und 
ver hartet, geschwulstartig verandert, so konnen wir sicher sein, daB 
vom pal'ietalen Peritoneum eine Karzinommetastase - in der Regel 
von einem pl'imaren Magenkarzinom aus - eingewachsen ist; der All­
gemeinzustand wird der Krebsvel'breitung im Kol'per entsprechen. Zum 
mindesten wird es nicht schwer werden, durch eine genaue Unter­
suchung das Vorhandensein eines Krebses in der Bauchhohle festzustellen. 

Finden wir in der Hel'zgrube, am Schwertfol'tsatz, eine rundliche 
Vorw61bung, die deutliche Fluktuation zeigt, so nehmen wir mit Recht 
einen von einem tuberku16sen Herd des Brustbeins ausgehenden 
kalten AbszeB an. Sitzt der kalte AbszeB mehr seitlich am Rippen­
bogen, so ist in der Regel die Knol'pel-Knochengrenze der unteren 
Rippen der Sitz der tuberkulosen Erkrankung. 

Sehen wir am Oberbauch in oder unweit del' Mittellinie eine flache 
Schwellung mit unscharfen Grenzen, die der Betastung nach der 
Bauchwand angehort, die sich im allgemeinen derb anfiihlt und nur 
in der Mitte vielleicht eine geringe Erweichung aufweist und die nur 
wenig schmerzhaft ist, so werden wir zunachst an ein mit der Bauch­
wand verbackenes und in die Bauchwand durchgebrochenes Magen­
geschwiir denken. Finden wir dagegen genau in del' Mittellinie des 
Oberbauches eine mehr umschriebene kleine Vorwolbung, die sich 
weich anfiihlt und in nol'maler, nicht entziindlicher Umgebung gelegen 
ist, erkeimen wir bei genauer Betastung, daB die weiche Geschwulst 
mit der Linea alba in fester Verbindung steht, so konnen wir sicher 
sein, daB hier durch einen angeborenen queren Schlitz in der Linea 
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alba das subserose Fettgewebe mit oder ohne anhaftenden peritonealen 
Zipfel hindurchgetreten ist (Hernia epigastrical. Diese Briiche, die 
erhebliche Beschwerden, namentlich Magenbeschwerden hervorrufen 
konnen, sind zuweilen so klein, daB sie nicht als Schwellung sichtbar 
werden; stets fiihlt aber der Finger, wenn er unter den beschriebenen 
kreisenden Bewegungen aIle Teile der Linea alba abtastet, das kleine 
weiche Kissen unmittelbar der Linea alba aufliegen. Man versaume 
nie, bei unklaren Magenbeschwerden diese genaue Abtastung vorzu­
nehmen; nur vergesse man dariiber auch die Magenuntersuchung seIber 
nicht. Denn nicht selten kommt es vor, daB auBer der Hernia epi­
gastrica auch noch ein Magenkarzinom vorhanden ist. Liegt die epi­
gastrische Hernie tief unten in der Nahe des Nabels,so sprechen wir 
auch von ihr als einer parumbilikalen Hernie. 

Sehen wir eine meist groBere, rundliche oder eiformige, wohl 
umschriebene Geschwulst im Bereich del' geraden Bauchmuskeln, 
erkennen wir durch die Bewegung bei del' Atmung und durch die Be­
tastung, daB die Geschwulst der Bauchwand angehort, ist sie auch bei 
der Betastung vollkommen umschrieben, ist sie von derber Konsistenz 
und unempfindlich, so handelt es sich um ein Fib rom oder Fib r 0 -

sal' kom der Rektusscheide. 
Finden wir am Bauch eine Narbe, so vermag oft del' Sitz uns 

nahezulegen, welche Operation hier vorausgegangen sein mag; im iibrigen 
wird der Kranke Auskunft geben. Sitzt die Narbe auf der Hohe einer 
weichen Geschwulst, die in Ruhelage des Kranken verschwindet oder sich 
zuriickdriicken laBt, so liegt ein postoperativer Narbenbruch vor. 
Fehlt die Schwellung, so werden wir uns gleichwohl iiber die Festig­
keit der Bauchwand an der Stelle der Narbe unterrichten. Wir for­
dern hierzu den Kranken auf, sich moglichst ohne Unterstiitzung der 
Arme aufzurichten, wobei wir die tastenden Finger an der Narben­
stelle gegen die tiefe Bauchwand eindriicken. Wir fiihlen dann leicht 
die regelwidrige Vorwolbung im Bereich der verdiinnten Bauchwand­
narbe; wir fiihlen beiderseits seitlich die scharfen, derben, gespannten 
Rander der auseinandergewichenen muskularen Bauchwand. 

Finden wir in der linken Weiche eine rundliche Offnung, aus 
der rote Darmschleimhaut vorquillt, so wissen wir, daB hier zur Um­
gehung einer - meist karzinomatosen - Mastdarmverengerung eine 
Darmoffnung im Bereich der Flexura sigmoidea operativ angelegt worden 
ist (kiinstlicher After, Anus praeternaturalis). -

Von den Schwellungen innerhalb der Bauchhohle konnen wir 
nur das Allerwichtigste kurz beriihren. 

Von del' gefiillten Blase sprachen wir bereits; die sicherste Ent­
scheidung gibt die Entleerung durch den eingefiihrten Katheter. Leider 
ist das aber nicht immer so leicht; denn oft ist die Ursache der starken 
Fiillung eben ein Hindernis in dem abfiihrenden Rohr (Harnrohren· 
verengerung, VergroBerung der Vorsteherdriise). Wie diese Hindernisse 
zu iiberwinden sind, werden Sie in der Klinik zu horen bekommen. 

Kommt nach dem Sitz der Schwellung die Moglichkeit eines 
schwangeren Uterus in Betracht, so verlassen Sie sich nie allein auf 
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die Vorgeschichte. Man fUhre den gesauberten Finger in die Vagina 
ein: dann wird man die weiche, aufgelockerte Portio sofort fUhlen, 
die zu diesem Zeitpunkt der Schwangerschaft unverkennbar ist -
vorausgesetzt, daB man schon einige Male die Portio im nichtschwangeren 
Zustande gefiihlt hat. 

Sehen wir oder fiihlen wir in der linken Oberbauchgegend eine 
derbe, unregelmaBig knollige Geschwulst, die bei der Atmung sich nicht 
oder nur wenig bewegt und die fUr die Betastung wenig beweglich ist, 
ist del' Kranke stark abgemagert, so kann man schon hieraus die Dia­
gnose auf ein vorgeschrittenes Magenkarzinom stellen. 

Sehen und fUhlen wir in der rechten Oberbauchgegend eine ober­
flachlich in del' Bauchhohle gelegene, birnenformige unempfindliche 
Geschwulst, die bei der Betastung sich als wohl umschrieben und 
prall elastisch erweist und die nach Art ihrer Verschieblichkeit in der 
Lebergegend ihren Stiel hat, bewegt sie sich bei der Atmung in der 
Langsrichtung des Karpers, so konnen wir eine prall gefUllte Gallen­
blase (Hydrops vesicae felleae) annehmen. 1st die Geschwulst 
weiter nach auBen gelegen, von mehr unregelmaBiger Form, abel' auch 
gleich verschieblich und mit der Atmung frei beweglich, so kommt 
ein Schniirlappen der Leber in Betracht. Fiihlen wir bei fehlen­
den sichtbaren Zeichen unter dem rechten Rippenbogen etwa in der 
Mammillarlinie, oberflachlich in del' Bauchhohle gelegen, eine Verhar­
tung, die del' scharfen Grenze entbehrt und deutlich druckempfindlich 
ist, so ist eine Entziindung der steingefUllten Gallenblase (Chole­
cystitis) mit Verdickung des benachbarten Bauchfells als wahrschein­
lich anzunehmen; die V orgeschichte mit ihren Gallenkoliken wird in 
diesen Fallen die Bestatigung bringen. 

Fiihlen wir in gleich oberflachlicher Lage eine knollige, derbe, 
nicht druckempfindliche Geschwulst weiter fuBwarts vom Rippen­
bogen, laBt sie sich gegen die Leber gut abgrenzen, ist sie bei 
der Atmung kaum und auch bei der Betastung wenig verschieblich, 
besteht Erschwerung des Darmdurchganges, so werden wir ein Kar­
zinom des Dickdarmes als wahrscheinlich annehmen. 

Fiihlen wir nur bei tiefem Eindriicken in del' rechten oder linken 
Oberbauchgegend eine schmerzhafte Resistenz in der Tiefe, ist 
auch die Nierengegend von hinten her druckempfindlich oder ist hier 
auch eine schmerzhafte Resistenz oder gar eine Schwellung nachweis~ 
bar, ist Fieber vorhanden, so werden wir auf eine Eiterung in del' 
Umgebung der Niere (akuter pal'anephl'itischer AbszeB) schlieBen. 
Stell en wir bei der Betastung der Niere von vorn in der Nierengegend 
oder unterhalb auf del' hinter en Bauchwand eine l'egelmaBige, flache, 
wohl umschriebene und unempfindliche Geschwulst genau von der 
Form und GroBe der nol'malen Niere fest, laBt sich die Geschwulst 
miihelos nach oben in das Nierenlager heraufschieben, wo sie bis auf 
den untersten Pol verschwindet, so erkennen wir, daB die Niere ihre 
regell'echte Lage und Befestigung verloren hat, daB sie beweglich ge­
worden ist (Wanderniere). Finden wil' in der Nierengegend eine 
Geschwulst, die sich besonders bei del' beidhandigen Untel'suchung 
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auch von hinten her fiihlen laBt und die die GroBe del' normalen 
Niere iibertrifft, ist die Geschwulst bei del' Atmung nahezu unbeweg­
lich, so werden wir an dem Vorhandensein eines Nierentumors nicht 
zweifeln. Welcher Natur die Geschwulst ist, ob eine Erweiterung des 
Nierenbeckens odeI' eine entzlindliche odeI' eine echte Nierengeschwulst 
vorliegt, das ist nul' auf dem Wege del' besonderen urologischen Unter­
suchung zu entscheiden. Flillt ein groBer, kaum empfindlicher Tumor, 
del' prall elastisch odeI' auch weich ist und deutlich fiuktuiert, die 
seitliche Bauchhohle aus, prallt er bei del' Nierenuntersuchung an die 
hintere Bauchwand deutlich an, so ist eine machtige Erweiterung des 
Nierenbeckens (Hydronephrose) odeI' eine Eitersackbildung del' Niere 
(Pyonephrose) anzunehmen. 

Stellen wir eine umschriebene, kugelige, prallelastische, also 
zystische, und unempfindliche Geschwulst im Unterbauch fest, geht, 
nach del' Art ihrer Beweglichkeit zu schlieBen, ihr Stiel in das kleine 
Becken, so erkennen wir eine zystische Eierstocksgeschwulst. 

Liegt eine umschriebene zystische Geschwulst im Oberbauch 
odeI' um den Nabel herum, ist sie vollstandig unbeweglich und un­
empfindlich, so mlissen wir als das Wahrscheinlichste eine vom Pankreas 
ausgehende Zyste (Pankreaszyste) annehmen. 

Tasten wir in del' Unterbauchgegend, oberhalb del' Symphyse und 
seitlich davon groBe, knollige, sehr derbe, wohl umschriebene und 
unempfindliche Geschwiilste bei regelrecht ernahrten, nur vielleicht 
etwas blassen Frauen, so werden wir in del' Annahme groBer sub­
seroser Uterusmyome nicht irren; die Anamie ist eine Folge del' 
bei diesen Geschwiilsten haufigen Blutungen. 

Stell en wir bei einem kleinen Kinde eine groBe feste Bauch­
geschwulst fest, die in del' Nierengegend gelegen ist odeI' auch schon 
vielleicht die ganze Bauchseite ausflillt, so wissen wir, daB es sich 
um einen sogenannten angeborenen Nierentumor, einen Misch­
tumor del' Niere, handelt, dessen Bosartigkeit allen operativen Bemii­
hungen spottet. 

Finden wir bei einem Kinde in del' rechten Bauchseite eine von 
unten nach oben ziehende, wurstformige Geschwulst, besteht neben 
akut einsetzenden Darmstorungen (Leibschmerzen, Erbrechen) B 1 u t­
absonderung aus dem Darm, so haben wir es mit einer eigenartigen 
Darmstorung zu tun, bei del' ein oberhalb gelegener Darmabschnitt 
sich in den benachbarten unterhalb gelegenen Darm einstiilpt (Inva­
gination, Intussuszeption). Man greife in zweifelhaften Fallen stets 
zur Untersuchung in Narkose. 

Stellen wir bei einem fiebernden Kranken, del' zuvor mit Bauch­
schmerzen und aueh vielleicht Erbrechen erkrankt ist, eine groBe Ge­
schwulst del' rechten Unterbauchgegend fest, die breitbasig den Seiten­
teilen des Bauches und del' Beckenschaufel aufsitzt und druckempfindlich 
ist, so konnen wir mit Recht einen vom entzlindeten Blinddarmanhang 
ausgehenden, intraperitonealen AbszeB (appendizitischen AbszeB) 
annehmen. Das Fluktuationsgefiihl fehlt zumeist, weil die deckenden 
Weichteile zu dick und zu fest gespannt sind; ist es nachweisbar, so 
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ist der Eiter schon unter die Haut durchgebrochen. Ergibt die Be­
klopfung solcher Schwellungen vollen Schall, so enthalt der AbszeB 
durch die Wirkung eingewanderter Darmbakterien Gas. Ahnliche 
groBe Abszesse entstehen in anderen Fallen bei Frauen infolge einer 
eitrigen Entziindung des Beckenzellgewebes nach Infektion der Uterus­
wunde, die nach der Ablosung des reifen Mutterkuchens oder der un­
reifen Frucht zuriickbleibt. Hier steigen die Abszesse aus dem klein en 
Becken herauf; sie sind oft doppelseitig. 1m iibrigen hilft die Vor­
geschichte und der Tastbefund von der Scheide aus zur Unterscheidung. 

Finden wir dagegen bei einem Kranken, der nicht p16tzlich er­
krankt ist und der auch nicht iiber Bauchschmerzen zu klagen hat, 
eine Geschwulst, die die Beckenschaufel ausfiillt, die infolge des Fehlens 
von Entziindungserscheinungen an den deckenden Weichteilen und 
von Bauchdeckenspannung deutlich fluktuiert und die nicht druck­
empfindlich ist, fehlen Fiebererscheinungen, so werden wir auf einen 
kalten SenkungsabszeB (PsoasabszeB, IliakalabszeB) schlieBen, der 
von einer tuberku16sen Erkrankung del' unteren Dorsal- oder del' 
Lumbalwirbelsaule, seltener von del' Synchondrosis sacro-iliaca her, 
seinen Ursprung nimmt. tiber die notwendige Untersuchung del' 
Wirbelsaule wird in einem anderen Abschnitt gesprochen (Vorlesung 19). 
Nicht selten finden wir in diesen Fallen gleichzeitig eine Hache Schwel­
lung auch unterhalb des Poupartschen Bandes, nach auBen von den 
groBen SchenkelhalsgefaBen. Legt man dann die eine Hand auf die 
obere, die andere auf die untere Schwellung, so kann man feststellen, 
daB das Fluktuationsgefiihl von del' einen Hand her zur anderen geht, 
daB also ein zusammenhangender Fliissigkeitssack vorliegt. 

Finden wir bei einem Kranken, del' vor kurzem mit Fieber und 
Leibschmerzen, vielleicht auch mit Erbrechen erkrankt ist, in del' 
rechten Unterbauchgegend eine tastbare, druckempfindliche 
Verhartung, die del' Bauchh6hle angeh6rt und die von dem kleinen 
Becken durch gut eindriickbare unempfindliche Bauchwand getrennt 
ist, so k6nnen wir mit Sicherheit eine akute Appendizitis an­
nehmen, beider der kranke Blinddarmanhang von entziindlich ver­
dicktem Netz umgeben ist, das nicht selten einen kleinen AbszeB 
umhiillt und gegen die freie Bauchh6hle abschlieBt. Stellen wir bei 
einem Kranken, der mit den gleichen Allgemeinzeichen vor Stunden 
oder wenigen Tagen p16tzlich erkrankt ist, eine einwandfrei deutliche 
harte Anspannung del' Bauchmuskeln fest, die auf die Ileoc6calgegend 
beschrankt ist, ist die Ileoc6calgegend gleichzeitig bei Druck schmerz­
haft, wahrend der iibrige Bauch weich, eindriickbar und unempfindlich 
ist, bestehen wenn auch nul' geringe Temperatursteigerungen neben 
erh6hter Pulsschlagfolge und belegter Zunge, so werden wir mit Recht 
eine frische Appendizitis annehmen; nur ausnahmsweise handelt es 
sich in solchen Fallen um eine kleine, stielgedrehte Ovarialzyste. Viel 
schwerer sind die FaIle zu beurteilen, bei den en die Spannung und 
Schmerzhaftigkeit nur gering ist oder bei denen iiberhaupt erst Schmer­
zen auftreten, wenn die auch hier nachgiebige Bauchwand tiefer ein­
gedriickt wird, zumal wenn die Temperatur regelrecht ist oder wenn 
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umgekehrt ungewohnlich hohes Fieber besteht. In dies en unsicheren 
Fallen kann man mit der Diagnose Appendizitis nicht vorsichtig genug 
sein. Bei Frauen kann es sich besonders urn akute Nachschube chro­
nischer Entzundungen der Uterusanhange (Tub en und Ovarien) han­
deln; andererseits werden solche Erscheinungen auch bei den akuten 
und chronis chen Entzundungen der Lunge und des Brustfellraumes 
beobachtet. Leicht ist hier eine Fehldiagnose gesteUt, die dann zu 
unnotiger Operation Veranlassung geben kann. Von diesen differential­
diagnostischen Schwierigkeiten werden Sie noch in der Klinik man­
cherlei zu horen bekommen. -

Glauben Sie nicht, daB diese Dbersicht Ihnen auch nur entfernt 
die krankhaften Zustande vor Augen gefiihrt hat, die uns Chirurgen 
in der Bauchhohle beschaftigen. Sie solI Ihnen nur als Wegweiser 
dienen, wenn Sie mit Ihren Untersuchungen der Bauchhohle beginnen; 
moge sie Ihnen auch ein Anreiz sein auf der langen Strecke Weges, 
die Sie noch VOl' sich haben. 

18. Die Untersuchung der Leistenbeuge und der 
(mannlichen) Genitalgegend. 

Nur unter der Kenntnis der eigenartigen Krankheitszustande in 
der Gegend der Leistenbeuge ist es moglich, den Gang der Unter­
suchung dieser Korperstelle zu verstehen. Wir muss en uns daher mit 
diesen Krankheitszustanden kurz beschaftigen. 

Obenan stehen in der Krankheitslehre dieser Gegend die Ein­
geweide bruche: der Leisten bruch (Hernia inguinalis) und der 
Schenkelbruch (Hernia cruralis). Wenn ich auch annehmen muB, 
daB Sie bereits uber die Anatomie der Briiche unterrichtet worden 
sind, so halte ich es doch bei der Wichtigkeit dieses Gebietes fUr 
notwendig, die grundlegenden Tatsachen der Bruchlehre noch einmal 
kurz zusammenzufassen. Von hier aus finden wir auch den Weg leicht 
zu einer weiteren wichtigen Gruppe krankhafter Zustande, zu den 
verschiedenen Formen der Wasserbruche (Hydrozele). 

Wir verstehen unter einem Bruch eine irgendwo durch die 
muskular-aponeurotische Bauchwand hindurchtretende Vorstiilpung des 
Bauchfelles, die dauernd oder voriibergehend Teile des Bauchinhaltes 
in sich aufnimmt. Zwei durchaus verschiedene Bedingungen sind es, 
die zu solcher Bruchbildung fiihren konnen. Die eine ist das Vor· 
handensein einer weniger widerstandsfahigen, nachgiebigen 
Stelle innerhalb der Bauchwand. 

Bei jeder Wirkung der Bauchpresse, die nicht nur beim Husten, 
Niesen, Schreien und Heben, sondern uberhaupt bei jeder korperlichen 
Arbeit immerfort tatig ist, wird der Inhalt der Bauchhohle unter starken 
Druck gesetzt. Dieser Druck wirkt an jedem Punkt der Bauchwand 
in der Richtung nach auBen; er wird jedoch durch die Festigkeit der 
angespannten Bauchwand miihelos iiberwunden. 1st aber irgendwo 
eine schwache Stelle innerhalb der Bauchwand, so vermag sie dem 
Druck gegeniiber nicht den gleichen Widerstand zu leisten; sie wird 
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durch den Druck innerhalb der Bauchhohle jedesmal leicht nach auBen 
vorgewolbt. Bei steter Wiederholung dieses V organges wird die schwache 
Partie gedehnt und immer starker vorgetrieben, wobei das Bauchfell der 
Vortreibung der Bauchwand folgen muB, bis schlieBlich eine richtige 
Sackbildung an dieser Stelle entstanden ist. 

Das einfachste Beispiel fUr diese Art der Bruchbildung ist der 
Narbenbruch. 1st die muskulare Bauchwand operativ durchsetzt 
worden und konnte die Muskelwunde nicht durch N aht geschlossen 
werden, so ziehen sich die Muskelrander infolge des Muskeltonus zuruck 
und die breite Lucke in der Muskulatur wird durch junges Binde­
gewebe, das spater in Narbengewebe ubergeht, geschlossen. 1m Be­
reich der breiten 
Narbe fehlt die Nabelnnrb Lln,ell. alba (Nabelring) 

Muskulatur, de­
ren aktive Span­
nung die Haupt­
kraft gegen den 
inneren Bauch­
druck darstellt; 
hier also ist die 
Vorbedingung zu 

p .. iion.llm 

.)1. "'c!lJ$ 
nbd miDi 

prllperitonenle 
- .. -Fettgewebe 

Abb. 203. Die Nabelnarbe (Querschnitt). 

dem beschriebenen V organg der Bruchbildung gegeben. Daher die 
RegelmaBigkeit del' Bruchbildung an allen Bauchnarben, bei den en 
die sorgfaltige Naht der Muskulatur nach Art der Erkrankung (z. B. 
eitrige Infektion 
innerhalb der 
BauchhOhle) un­
terbleiben muBte. 

Eine physio­
logische N arbe 
innerhalb der 
Bauchwand be­
sitzen alle Men-

Zlir BrtJchhUII~ nll-god.hote Xnbelnnrb 

." Bruch .. ck 

lef. re tus 
.' nbdomlob 

prAIJeritonenlc' 
.' .' Feltgewebc 

schen in der N a - Abb. 204. Der N abelbruch (Quel'schnitt). 
belnarbe, d. h. 
der Durchtrittsstelle der Nabelschnur des Neugeborenen durch die 
Bauchwand (Abb. 203). Fallt bald nach der Geburt der nekrotische 
N abelschnurstumpf ab, so wird die Offnung der Durchtrittsstelle durch 
Granulationsgewebe, spater N arbengewebe, geschlossen. 1st die Offnung 
eng und daher die Narbe klein, so bietet sie dem Druck des Bauch­
inhaltes nicht genug Angriffsflache. 1st die Offnung groBer, die N arbe 
umfangreicher, so bestehen die gleichen Vorbedingungen wie beim post­
operativen Narbenbruch: die Nabelnarbe wird unter der Wirkung der 
Bauchpresse vorgewolbt, gedehnt und schlieBlich samt anhaftendem 
Bauchfell nach auBen alsBruch vorgetrieben (Nabelbruch, Abb. 204). 
Bei den kleinen Kindern ist es das Schreien, das hauptsachlich die 
Entstehung des Bruches begiinstigt. 

In del' Lei s ten g e g end bestehen infolge ihres anatomischen 
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Baues an zwei Punkten ahnliche schwache Stellen der Bauchwand. 
Die eine Stelle liegt dicht 0 b er hal b des Poupartschen Bandes, etwa 
2 - 3 Querfinger nach auBen von der Mittellinie des Korpers, im Ge­
biet des auBeren Leistenringes; die zweite un ter ha I b des Poupart­
schen Bandes etwa in gleicher EnUernung von der Mittellinie, in dem 

.'I,loa ." , 
aDt. up. 

Lill. Poupurtii 

Lig. Ife, elbn hll .•.. ' 
interfo\'oolnre 

Art, epigastrica lof. " 

tlg. Henlei 
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teodon) 

nB 'hgl big telle der "orderen 
Bnuchwnnd 

Winkel zwischen 
Poupartschem 

Band und Scham­
beinkamm (Pecten 
ossis pubis), nach 
innen von den 
groBen Schenkel­
gefaBen (Schenkel­
ring). 

An der ersten 
Stelleist dieBauch­
wand schon da­
durch geschwacht, 
daB hier die derbe 
Aponeurose des M. 

Abb, 205. Anatomie des Leistenkanals (nach Fortnahme 
der Aponeurose des M, obliqu. abdom. ext.). 

obliquus abdom. 
ext. fehlt; die elliptische Lucke in ihr, aus der der Samenstrang heraus­
tritt, ist der auBere Leistenring. Aber auch die tiefere muskulare 
Bauchwand ist gerade an dieser Stelle schwach, da die Muskelfasern 
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des M. obliquus into 
und transv. hier nicht 
ganz ·bis an das Pou­
partsche Band heran­
reichen, so daB zwi­
schen dem unteren 
Rand der Muskulatur 
und dem Bande eine 
Lucke bleibt, die nur 
von Faszie ausgefiillt 
ist (Abb.205). 1st diese 
an sich schwache Stelle 
auf Grund personlicher 
Veranlagung ausge-

Abb. 206. Schematischer Querschnitt durch die dehnter, so vermag die 
Schenkelbeugc. Bauchpresse sie im 

Laufe der Jahre zu­
nehmend vorzudriicken und auszustiilpen, die muskulare Bruchanlage 
geht in die richtige Bruchbildung uber, bis schlieBlich im hoheren 
Alter ein deutlicher Bruchsack vorhanden ist, der an dieser Stelle die 
Bauchwand unmittelbar senkrecht durchsetzt und am auBeren Leisten­
ring heraustritt. Das ist del' direkte Leistenbruch (innerer odeI' 
gerader Leistenbruch, Hernia inguinalis directa s. internal, der haufigste 
Bruch des alternden Mannes (vgl. Abb. 212, S. 359). 
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Die zweite schwache Stelle entsteht dadurch, daB die groBen 
GefaBe - man vergleiche hierzu Abb. 206 - die Lucke zwischen dem 
Poupartschen Bande und dem Pecten ossis pubis (Lacuna vasorum) 
nicht vollkommen ausfiillen, obwohl schonder innerste Winkel der 
Lucke durch das Gimbernatsche Band abgerundet wird. Zwischen 
dem inneren der groBen GefaBe, der Vena femoralis, und dies em Gim­
bernatschen Band bleibt eine bei verschiedenen Menschen verschieden 
groBe Lucke, die nur von Fett-Fasziengewebe ausgefiillt ist. 1st die 
Lucke, wie in der Regel bei dem mannlichen Becken, sehr klein, so 
findet die Bauchpresse keine genugende Angriffsflache. 1st sie groBer, 
wie bei der Beckenform des weiblichen Geschlechts, ist dazu das Fas­
zienbindegewebe infolge des Alters oder zahlreicher Schwangerschaften 
erschlafft, so gibt diese Stelle dem Druck der Bauchpresse nach und 
stiilpt sich nach auBen vor bis zur Bildung eines richtigen Bruch­
sackes, des sen Kuppe dann fuBwarts vom Poupartschen Bande in del' 
Fossa ova1is erscheint. Bei weiterer VergroBerung tritt dann der 
Bruchsack durch eine Lucke del' die Fossa ovalis ausfiillenden Lamina 
crib rosa hindurch und dehnt sich weiter unter der Haut aus, wobei er 
sich nicht selten nach oben uber das Poupartsche Band heruberlegt 
(Schenkelbruch, Hernia cruralis, vgl. Abb. 216, S.361). 

Das sind die Bruche, die einer schwachen Stelle del' Bauchwand 
ihre Entstehung verdanken. 

Die zweite, hiervon durchaus verschiedene Drsache der Bruch­
bildung ist unabhangig von der Beschaffenheit der Bauchwand. Sie 
besteht in dem angeborenen Vorhandensein einer Bauchfell­
ausstulpung, die mit dem Samenstrang, in dessen Hullen eingebettet, 
die Bauchwand durch den schrag verlaufenden Leistenkana1 durch­
setzt. Sohi,nge diese Bauchfellausstiilpung leer ist, sprechen wir von 
einer angeborenen Bruchanlage. Es ist aber verstandlich, daB unter 
der Wirkung der Bauchpresse leicht fruher oder spater ein Eingeweide­
teil in die offene Bauchfelltasche eindringt. 1st dies der Fall, so ist 
die Anlage in einen fertigen Bruch ubergegangen, der die Bauchwand, 
entsprechend dem Verlauf des Samenstranges, s c h rag durchsetzt 
(auBerer, schrager, indirekter Leistenbruch, Hernia inguinalis 
indirecta s. external. In diesen Fallen ist also dasjenige, was bei den 
vorher besprochenen Bruchen erst in langsamer Arbeit sich bi1det, die 
Bauchfellausstulpung, del' Bruchsack, schon von Anfang an angeboren 
vorhanden. Dnd das, was bei jenen Bruchen das Drsachliche ist, die 
Bauchwandschadigung, tritt bei diesen Bruchen erst langsam und all­
mahlich auf, wenn der sich fiillende Bruchsack die benachbarte Bauch­
wand dehnt und ihren muskularen Anteil zum Schwinden bringt. 

Die Moglichkeit des Vorhandenseins einer s01chen angeborenen 
Bauchfellausstiilpung ergibt sich aus entwicklungsgeschichtlichen Tat­
sachen, die wir kurz beruhren mussen, da sie allein das Verstandnis fiir 
diese und andere wichtige Krankheitszustande der Leistengegend eroffnen. 

Es ist Ihnen bekannt, daB die Hoden im embryonalen Leben 
innerhalb der Bauchhohle gelegen sind und erst gegen Ende der 
Schwangerschaft in das Skrotum heruntersteigen. Noch wahrend sie 
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in der Bauchhohle gelegen sind, ist das Skrotum bereits angebildet 
und ein offener Fortsatz des Bauchfells (Proc. vaginalis peritonei) er­
streckt sich durch den Leistenkanal bis herein in das Skrotum (Abb. 207 a). 
Das Heruntersteigen der Hoden vollzieht sich in der in Abb. 207b 
und c angedeuteten Weise. Beim Eintritt in den Leistenkanal stiilpt 
der Hoden den vorliegenden Teil des Bauchfells vor sich her (Abb. 207b). 
1st er am Grunde der Ausstiilpung angelangt, so fiillt er diese voll­
standig aus; seine AuBenflache ist bedeckt von dem Peritonealabschnitt, 

b 

d 

Abb. 207 a-d. Del'regelrechte 
Descensus testiculi (schema­

tisch). 

den er vorgestiilpt hat, und fest mit ihm 
verwachsen (Tunica vaginalis propria). 
Ebenso ist der Samenstrang mit dem un­
mittelbar aufliegenden Teil der Peritoneal­
ausstiilpung fest vereinigt. Der iibrige 
Teil der Bauchfellausstiilpung liegt dem 
Testikel und dem Samenstrang locker und 
verschieblich auf. Noch immer reicht also 
der Peritonealfortsatz bis herunter zum 
untersten Teil des Skrotums (Abb. 207c). 
Bald aber und immer noch vor der Ge­
burt des Kindes, beginnt der im Leisten­
kanal gelegene, dem Samenstrang an­
liegende Anteil des Fortsatzes durch Ver­
wachsung der Wandungen zu veroden, so 
daB von der urspriinglichen Ausstiilpung 
nur der unterste, den Hoden um­
gebende, Teil erhalten bleibt (Abb. 207 d). 
Dieser Teil des Hohlraums oder besser 
Spaltraums bleibt auch weiterhin erhalten 
(Spatium vaginale). Sein inneres, mit der 
HodenauBenflache fest verwachsenes Blatt 
ist die schon erwahnte Tunica vaginalis 
propria, sein auBeres, auf der Hoden­
auBenflache verschiebliches Blatt ist der 
untere Rest der peritonealen Ausstiilpung 
(Tunica vaginalis communis). Der Zwi­
schenraum ist von der Bauchhohe vollig 
abgeschlossen; das Bauchfell zieht glatt 
iiber den inneren Leistenring hinweg 
(Abb. 207 d). Normalerweise liegen die 

beiden Blatter der Tunica vaginalis dicht aufeinander: das Spatium 
vaginale ist ein kapillarer Spaltraum, kein Hohlraum; er enthalt 
nur so viel Fliissigkeit, um die sich beriihrenden Flachen glatt und 
schliipfrig zu erhalten. 

Zahlreich sind die Storungen, die im Ablauf dieser Vorgange auf­
treten konnen. 1st die Entwicklung zum regelrechten AbschluB ge­
langt (Abb. 207 d), so kann es vorkommen, daB der Spaltraum des 
Spatium vaginale mit reichlicher Fliissigkeit gefiillt ist, die den 
Testikel umgibt und die beiden Blatter der Tunica vaginalis weit aus-
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einanderdrangt: der Spaltraum wird zu einem mit Fliissigkeit gefiillten 
Hohlraum. 1st die Fliissigkeit rein seros, so nennen wir den Zustand 
den Wasserbruch odeI' die Hydrocele testis (Abb.208a). In der 
Mehrzahl del' FaIle liegt diesem Vorkommnis eine Erkrankung del' 
Tunica vaginalis zugrunde, der Testikel ist gesund (gewohnliche Hydro­
zele, Abb. 208a). Doch kann es auch vorkommen, daB die Hydrozele 
nur als Begleiterscheinung einer Hoden- oder N ebenhodenerkrankung 
auftritt. Wir sprechen dann von der sekundaren odeI' symptoma­
tischen Hydrozele. 1st die Fliissigkeit im Scheidenraum - wie es 
bei Verletzungen nicht selten vorkommt - bluthaltig oder rein blutig, 
so sprechen wir von del' Haematocele testis. 

Andere wichtige Krankheitszustande sind auf Storungen del' be­
schriebenen Entwicklungsvorgange zuriickzufiihren. Zunachst kann es 
vorkommen, daB del' Abstieg des Hodens iiberhaupt ausbleibt: der 
Hoden bleibt dann retroperitoneal an der hinteren oder seitlichen 
Bauchwand liegen (Kryptorchismus abdominalis). OdeI' abel' del' 
Abstieg ist unvollkommen: del' Hoden gelangt nur bis in den Leisten­
kanal, nicht abel' aus dem auBeren Leistenring heraus (Kryptorchis­
mus inguinalis). In beiden Fallen bleibt gleichzeitig del' Proc. vagi­
nalis peritonei offen: damit ist die genannte zweite Vorbedingung zur 
Bruchbildung gegeben. Mit dem Eintritt von Bauchinhalt in die offene 
Ausstiilpung ist die Bruchbildung fertig (H. inguinalis indirecta s. 
external. DemgemaB ist diese Form des Leistenbruches beim Krypt­
orchismus ein haufiges, die Anlage dazu (nach oben offene Peritoneal­
ausstiilpung) ein regelmaBiges V orkommnis. Eroffnet man bei der Opera­
tion einen solchen Bruchsack, so findet man beim abdominalen Kryptor­
chismus iiberhaupt keinen Hoden, beim inguinalen findet man ihn hoch 
oben im Bereich des Leistenkanals in del' Wand des Bruchsackes liegen. 

Abel' auch bei regelrechtem Abstieg des Hodens kann die Ver­
wachsung und Riickbildung des Proc. vaginalis peritonei vollstandig 
ausbleiben (Abb. 207 c). Wiederum ist damit die zweite Vorbedingung 
zur Bruchbildung gegeben; mit dem Eintritt von Bauchinhalt in die 
offene Peritonealausstiilpung ist der auBere, schrage oder indirekte 
Leistenbruch fertig (Abb. 208b). In diesem FaIle ist der Hoden an 
richtiger Stelle gelegen; er liegt in der Wand del' vollstandig erhaltenen, 
nach oben offenen Bauchfellausstiilpung (Bruchsack) und ist mit dem 
anliegenden Bruchsack, del' seine Tunica vaginalis propria darstellt, fest 
verwachsen. Dies ist ein haufiger Befund bei kindlichen Briichen (an­
geborener Leistenbruch). 

Wiederum in andel'en Fallen ist bei regell'echtem Abstieg des 
Hodens nul' ein Teil del' Peritonealausstiilpung verodet. Derverodete 
Teil kann verschieden gelegen sein. 1st del' untere Teil verodet, so 
reicht (Abb. 208c) ein kurzer Fortsatz des Peritoneums mit dem Samen­
strang in den Leistenkanal hinein, ohne indessen den Testikel zu er­
reichen, wahrend diesel', wie in der Norm, von dem untersten erhal­
tenen Teil des Fortsatzes (den Tunicae vaginales) umschlossen ist. 
Tritt Bauchinhalt in einen solchen kurzen Fortsatz ein, so liegt eine 
beginnende auBere Leistenhernie VOl', bei der del' Bruchsack noch 
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innerhalb des Leistenkanals gelegen und nicht aus dem auBeren Leisten­
ring herausgetreten ist. Sehr bald nimmt abel' del' Bruch durch die 
Wirkung del' Bauchpresse unter Heranziehung benachbarten Bauchfelles 
an GroBe zu. 1nfolge del' nahen Beziehungen des Bruchsackes zum 
Samenstrang steigt del' Bruchsack bei der VergroBerung mit dem Samen­
strang nach unten zum Testikel herab (Hodenbruch, Hernia scrotalis). 
Dabei bleibt jedoch der Bruchsack stets vom Hoden, der von seinen 
eigenen regelrechten Hiillen umgeben ist, getrennt und laBt sich von 
ihm stets ohne groBe Miihe ablosen. Diesel' Vorgang liegt der Mehr­
zahl der schragen, indirekten, auBeren Leistenbriiche zugrunde (er­
worbener Leistenbruch, Abb.208d). 

a 

g 

Abb. 208 a-g. Schema der mit dem Descensus 
testiculi zusammenhangenden Krankheitszustande. 
a) Hydrocele testis. b) "angeborener" aullerer Leistenbruch. 
c) Bruchanlage zum aulleren Leistenbruch. d) "erworhener" 
aullerer Leistenbruch. e) Hydrocele testis et funiculi sperma­
tici. f) Hydrocele funiculi spermatici. g) Hydrocele communi-

cans s. hernialis. 

Verodet dagegen nur der oberste Teil des Proc. vaginalis, so 
bleibt nicht nur - wie in del' Norm - die Peritonealausstiilpung 
im Bereich des Hodens seIber erhalten (Spatium vaginale), sondern 
auch der oberhalb gelegene Teil, der den Samenstrang begleitet. 1st, 
wie so haufig, eine gleichzeitige Fliissigkeitsansammlung vorhanden, 
so entsteht der in Abb. 208e schematisch wiedergegebene Zustand, den 
wir als Hydrocele testis et funiculi spermatici bezeichnen. 

Erfolgt die Verodung sowohl oben im Leistenkanal wie unten in del' 
Nahe des Testikels, wahrend der Mitteltteil erhalten bleibt, und sammelt 
sich in diesem Mittelteil Fliissigkeit an, so haben wir den in Abb. 208 f 
wiedergegebenen Zustand, die Hydrocele funiculi spermatici. 

Ein eigenartiger Zustand tritt ein, wenn im obersten Abschnitt 
des Processus vaginalis peritonei statt del' normalen Verodung nur 
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eine starke Verengerung erfolgt, so daB die Bauchh6hle durch einen 
feinen Kanal mit dem Spatium vaginale in Verbindung bleibt. Es 
besteht dann zwar eine Bruchanlage, die aber nicht zum Bruch 
werden kann, weil die feine Offnung den Eintritt von Eingeweiden 
nicht gestattet. Sammelt sich andererseits Fliissigkeit in dem Spaltraum 
an, so liegt eine Hydrocele testis et funiculi spermatici vor, die sich 
aber von der gew6hnlichen Hydrozele dadurch unterscheidet, daB eine, 
wenn auch nur feine Verbindung mit der freien Bauchh6hle vorhanden 
ist, die den langsamen Austritt von Fliissigkeit aus der Hydrozele in 
die BauchhOhle zuHWt und dadurch ein Schwanken des Fiillungszustandes 
der Hydrozele erm6glicht. Wir nennen diesen bei Knaben recht hau­
figen Zustand, der sozusagen ein Mittelding zwischen Hernie und Hydro­
zele darstellt, eine Hydrocele communicans, well der Hydrozelen­
raum mit der freien Bauchh6hle kommuniziert oder eine Hydrocele 
hernialis, well die Scheidenhaut der Hydrozele den Bedingungen 
eines Bruchsackes entspricht (Abb. 208 g). 

Bei den Hernien ist es in der Regel entweder das lang herunter­
hangende, bewegliche N etz oder eine langgestielte Diinndarmschlinge, 
die in die Bauchfellausstiilpung eintritt; doch k6nnen auch andere Teile 
der Bauchh6hle (Coecum, Appendix, Querkolon, Ovarien und Tuben) 
zum Bruchinhalt werden. Bleibt der Bruchinhalt im Bruchsack frei 
beweglich, tritt er bei Riickenlage des Kranken von selbst oder durch 
leichten Druck wieder in die Bauchh6hle zuriick, so sprechen wir von 
einer reponiblen Hernie. Wird dagegen der Bruchinhalt durch Ver­
wachsungen mit dem Bruchsack festgehalten oder wird das im Bruch­
sack liegende N etz durch chronisch entziindliche Verdickung zu massig 
fiir die Bruchpforte, so ist ein volliges Zuriicktreten in die Bauchhohle 
unm6glich; wir sprechen dann von einer irreponiblen Hernie. 

Unter besonderen Umstanden, deren Ausfiihrung hier zu weit 
fiihren wiirde, kann es vorkommen, daB die Bruchpforte zu eng fiir den 
durchtretenden Teil wird. Von solchen V orkommnissen sei bier nur er­
wahnt das plotzliche Eintreten einer neuen Darmschlinge bei starker 
Wirkung der Bauchpresse und die abnorme Fiillung einer im Bruchsack 
liegenden Darmschlinge. Die Bruchpforte umschniirt dann den hin­
durchtretenden Teil. Zweierlei sind die Folgen eines solchen Ereignisses. 

Erstlich wird der Darmdurchgang erschwert und schlieBlich auf­
gehoben und es kommt zu den Krankheitszeichen des Darmver­
s c h 1 u sse s. Stuhlgang und Winde horen auf, der Kot staut sich in 
den zufiihrenden Darmschlingen, die machtig aufgebIaht werden. Bei 
langerem Andauern dieses Zustandes durchwandern die Bakterien die 
verdiinnte, geschadigte Darmwand der geblahten Schlingen oder es 
erfolgt ein geschwiiriger Zerfall in der Schleimhaut des geschadigten 
Darmes, der in dem Durchbruch des Darmes und im Eintritt des Kotes 
in die freie Bauchh6hle endigt: es kommt zur t6dlichen k 0 t i g -
eitrigen Bauchfellentziindung (Peritonitis). 

Zweitens erfolgt an der Umschniirungsstelle eine Erschwerung und 
schlieBlich eine Unterbrechung des Blutkreislaufs in den im Bruch 
liegenden Eingeweideteilen. Diese nehmen eine zunehmende blaue und 
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blauschwarze Farbung an, die schlieBlich in das Graugriin der N ekrose 
iibergeht. Darmdurchbruch und Kotphlegmone del' Bruchgegend be­
schlieBen das Bild. Am friihesten pflegen sich die N ekrosen an del' Stelle 
des Schniirringes seIber einzustellen. Das ist das Bild und der Verlauf 
des eingeklemmten Bruches (Hernia incarcerata), der ausnahmslos 
zum Tode fiihrt, wenn nicht durch operativen Eingriff die Einschniirung 
beseitigt wird (Herniotomie) und - in vorgeschrittenen Fallen - die 
toten Darmteile entfernt und der Zusammenhang des Darmes wieder­
hergestellt wird (Darmresektion). -

Nach diesen Vorbemerkungen gehen wir zur Technik del' Unter­
suchung selbst iiber. 

Wir beginnen mit del' Besichtigung, die wir bei alteren Knaben 
und Erwachsenen zunachst am stehenden Kranken vornehmen. Wir 
sehen von den Fallen ab, in denen ein dicker Hangebauch die Leisten­
gegend verdeckt, der dann zur Besichtigung erst hochgehoben werden muB. 

Wir sehen bei nicht zu fetten Kranken beiderseits die Spina ant. 
sup. sich abzeichnen, von del' wir bei del' Betrachtung ausgehen. Wir 
verfolgen die leichte Einziehung des Poupartschen Bandes in del' Leisten­
beuge selbeI' von del' Spina ant. sup. bis zur Schambeingegend und 
vergleichen beide Seiten miteinander. Etwas nach innen von del' Mitte 
sehen wir bei mageren Kranken die Pulsation der A. femoralis. Wir 
betrachten die Weichteile oberhalb des Poupartschen Bandes bis zur 
Mittellinie und achten vor allem auf die Gegend des auBeren Leisten­
ringes. Wir betrachten die Gegend unterhalb des Poupartschen Bandes 
und achten besonders auf die Gegend del' Fossa ovalis. Dann besich­
tigen wir das Skrotum, das bei Knaben flach ist und zumeist die sich 
abzeichnenden kleinen, unausgebildeten Hoden erkennen laBt, wahrend 
es bei erwachsenen Mannern geraumiger ist und mehr beutelformig her­
unterhangt, meist auf del' einen Seite etwas tiefer als auf der anderen. 
Am Skrotalansatz sehen wir auf beiden Seiten eine leichte Verbreite­
rung durch zwei schrag nach oben-auBen verlaufende Hautwiilste, die 
durch den Verlauf des Samenstranges hervorgerufen sind. Bei ganz 
mageren Kranken sieht man noch weiter nach oben-auBen bis zum 
auBeren Leistenring den Samenstrang sich als ganz flachen Wulst unter 
del' diinnen Haut abzeichnen. Jede Schwellung, sowie iiberhaupt jeder 
wahrnehmbare Unterschied zwischen den beiden Seiten wird sofort ver­
merkt, die genaue Lage von Schwellungen zu den Gebilden der Leisten­
beuge in Beziehung gesetzt, ihre Ausdehnung und ihre Grenzen sowie 
die Beschaffenheit del' deckenden Haut festgestellt. 

SchlieBlich betrachten wir den Penis. Wir iiberzeugen uns von 
del' Lage del' auBeren Harnrohrenoffnung zum Penis: sie muB unmittel­
bar auf del' Spitze del' Glans gelegen sein und geniigende Weite be­
sitzen. Wir stellen die Beschaffenheit del' auBeren Harnrohrenmiindung 
fest, die trocken sein muB und auch bei seitlichem Druck auf die 
Harnrohre trocken bleiben muB. Wir betrachten die sichtbare Harn­
rohrenschleimhaut: sie muB von zartroter Farbe - nur wenig dunkler 
als die Haut del' Glans penis - und frei von Auflagerungen sein, wenn 
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auch von leicht glanzender Oberflache. Wir ziehen nun die Vorhaut 
zuruck - sie muB sich muhelos und ohne Beschwerden fur den Kranken 
bis zur vollen Entfaltung zuruckbringen lassen - und betrachten die 
Glans, den Sulcus coronarius und das Innenblatt des Praputiums. SchlieB­
lich ubergeben wir dem Kranken zwei Uringlaser und lassen ihn uri­
nieren. Der erste, kleinere Teil kommt in das erste, der zweite, groBere 
Teil in das zweite Uringlas (Zweiglaserprobe). Hierauf betrachten wir 
den Urin. 1st die Blase gefiillt gewesen, so muB der Urin in wenigen 
Sekunden austreten und in dickem, gleichmaBigem, geradem Strahl in 
die Glaser flieBen. Der Urin in beiden Glaseru muB kristallklar und 
von strohgelber Farbe sowie geruchlos sein. 

Finden wir bei der Besichtigung einen positiven Befund, eine 
Schwellung, eine Geschwulstbildung oder ahnliches, so lassen wir den 
Kranken sich hinlegen, und gehen beim liegenden Kranken zur Be­
tastung uber. Finden wir keine Abweichung vom regelrechten Be­
fund, bestehen aber Klagen, die auf ein Bruchleiden hinweisen, so 
nehmen wir noch am stehenden Kranken weitere Untersuchungen vor. 

Wir lassen den Kranken kraftig husten und beobachten nochmals 
scharf die Gegend der Bruchpforten, ob hier Schwellungen auftreten, 
die vorher nicht vorhanden waren. 1st dies nicht der Fall, so legen 
WIT die flache Hand auf die Gegend erst des einen und dann des an­
deren Leistenkanals und lassen wiederum husten. Eine ganz leichte, 
eben wahrnehmbare V orwolbung der ganzen Gegend bei gleichzeitiger 
Anspannung der Muskulatur bemerken wir schon normalerweise. 1st 
die Vorwolbung starker, aber flachenhaft, so handelt es sich um eine 
mangelhafte Festigkeit der Leistengegend, die wir "weiche Leiste" 
nennen. Es ist dies an sich noch kein Krankheitszustand, wenn auch 
bei solcher Beschaffenheit sich haufig in vorgeruckten Jahren direkte 
Leistenbruche entwickeln konnen. Erst bei umschrie benen starkeren 
Vorwolbungen betreten wir das Gebiet des Krankhaften (s. spater). 
SchlieBlich stulpen wir mit dem Zeigefinger oder mit dem kleinen Finger 
das Skrotum von unten her nach oben-auBen ein und fiihren den Finger, 
dem Samenstrang folgend, in den auBeren Leistenring und in den 
Leistenkanal ein. Wir stellen die Weite des Leistenringes und Leisten­
kanals fest. Bei regelrechter Beschaffenheit solI sich nur die Finger­
spitze einlegen lassen. Lassen wir jetzt husten, so fiihlen wir hinten­
oben die Verhartung der angespannten Mm. obI. into und tranv. Wolbt 
sich ein leichtes Kissen gegen den Finger vor oder wird es neben dem 
Finger bemerkbar, so liegt ein krankhafter Befund vor (s. spater). 

N ach dies en Feststellungen wird auch in diesen Fallen die Be­
tastung jetzt am liegenden Kranken vorgenommen. 

Die Betastung beginnen wir an der Beckenschaufel, deren Innen­
flache sorgfaltig abgetastet und beiderseits verglichen wird. Dann gleitet 
die Hand am Poupartschen Bande entlang zur Gegend des Leisten­
kanals, die durch tiefes Eindrucken sorgfaltig abgetastet wird. Zwischen 
dem auBeren Leistenring und dem Skrotum fuhlt man auf der festen 
Unterlage des Schambeins den Samenstrang als weiches flaches Band. 
Durch seitliche Bewegungen quer zu seiner Achse kann man sich von 
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seiner Dicke, seiner Tastbeschaffenheit und von einer etwaigen Schmerz­
haftigkeit ein Bild machen; besonders wichtig ist diese Untersuchung, 
wie wir sehen werden, fUr die Diagnostik mancher Bruchformen. N eben 
del' Symphyse fUhlt man bei verschiedenen Menschen verschieden dent­
lich den rundlichen Knochenvorsprung des Tuberculum pubicum, an 
dem del' untere Schenkel des auBeren Leistenringes sich ansetzt. J etzt 
tasten wir die Gegend unterhalb des· Poupartschen Bandes ab, mit 
ganz besonderer Sorgfalt die Gegend nach innen von den groBen Ge­
faBen (Fossa ovalis); es empfiehlt sich, hierbei die Beine etwas ab­
spreizen und leicht nach auBen drehen zu lassen. Versucht man nach 
innen von den GefaBen mit dem Finger von unten her unter das 
Poupartsche Band herunter zu gehen, so erweist sich dieses beim Ge­
sun den als unmoglich: del' Schenkelkanal ist fest verschlossen. Dann 
nehmen wir die seitliche Hautfalte an del' Basis des Skrotums kraftig 
zwischen die tastenden Finger einer Hand; wir fUhlen den weichen 
Samenstrang und konnen ihn zwischen den Fingern hin- und herrollen. 
Man fUhlt, daB er aus verschiedenen langs gerichteten Gebilden sich 
zusammensetzt, von denen eins sich durch besondere Dicke und Harte 
von den andel'en auszeichnet; das ist del' knorpelhal'te Strang des Vas 
deferens, del' beim Gesunden fiir sich genau abgetastet werden kann; 
seine Betastung ist unempfindlich. Auch hier ist del' Vel'gleich zwischen 
den beiden Seiten von besondel'er Wichtigkeit. SchlieBIich wenden 
wir uns den Hoden zu. Durch sorgfaltige beidhandige Betastung 
stellen wir die eiformigen, glatten, beweglichen Gebilde mit allen ihren 
Einzelheiten fest; wil' konnen den Hoden durch seine prall-elastische 
Konsistenz gegen den hinten aufsitzenden, langs gel'ichteten weichen 
Wulst des Nebenhodens deutlich abgrenzen; nur del' oben gelegene 
Kopf des Nebenhodens hat eine ein wenig festere Konsistenz; del'iibrige 
Nebenhoden ist durchaus weich. Eine rasche Abtastung des Penis­
schaftes . beendigt die Untersuchung. 

Bei jedel' wahrnehmbaren Geschwulstbildung wird die Lage und 
die Beziehung zu den wichtigen Gebilden diesel' Gegend (Leistenkanal, 
Schenkelkanal, Samenstrang, Hoden, N ebenhoden) auf das Genaueste fest­
gestellt. Hierbei kommen die bei del' Geschwulstdiagnostik el'wahnten 
Einzelheiten zur Geltung. Auch von del' Probepunktion ist in man­
chen Fallen Gebrauch zu machen. Zur atiologischen Klarung man­
cher Befunde ist die Urinuntersuchung unerlaBIich, die eincn wich­
tigen Platz in Ihrer medizinisch-klinischen Ausbildung einnehmen wird. 
Die fUr unsere Untersuchung notwendigen, einfachen Priifungen wer­
den spateI' noch kurz erwahnt werden. -

Wir wenden uns nun den wichtigsten Befunden zu, die wir bei 
del' Untersuchung erheben konnen und bespl'echen ihre diagnostische 
Bewertung. 

Ein kurzes Wort zunachst iiber die gerade in diesel' Gegend nicht 
so seltenen angebol'enen MiBbild ungen. Die genaue Kenntnis ihrer Ent­
stehung, ihrer Formen, ihrer Behandlung wird Ihnen die Klinik vermitteln. 

Sehen wir bei del' Besichtigung in del' BIasen- und Symphysen-
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gegend die auDere Haut in einer GroDe, die etwa dem Handteller des 
betreffenden Kl'anken entspl'icht, durch eine hochl'ote, leicht kornige 
Schleimhaut ersetzt, die sich mit scharfem Rande gegen die umgebende 
auDere Haut absetzt, so wissen wir, daD bei diesem Kranken in utero 
del' VerschluD del' unteren 
Korperhalfte nicht in l'egel­
maDigel' Weise vonstatten 
gegangen ist. Die Scham­
beine haben sich nicht in 
del' Mittellinie in del' Sym­
physe zusammengeschlossen, 
sondern klaffen, und die 
Harnblase hat sich nicht zu 
einem Hohlorgan zusammen­
gelegt, sondern liegt offen 
und ausgebreitet mit ihrer 
Schleimhautseite VOl' uns (E c­
topia vesicae, Abb.209). 
Schauen wir nun im unte­
ren Bereich del' hochroten 
Schleimhaut sorgfaltig zu, so 
sehen wir von Zeit zu Zeit 
an zwei scharfumschl'iebenen 

Abb. 209. Ectopia vesicae. 

Stellen einige Tropfen Fliissigkeit austreten: aus den frei VOl' uns liegen­
den schlitzWrmigen Dreterenoffnungen wird del' Drin rhythmisch entleert. 

In anderen Fallen ist an diesel' Stelle auDere Haut gelegen, abel' 
zwischen Blasengegend und Penis befindet sich eine tief eingezogene, 
kleine, rundliche Offnung, 
aus del' dauernd odeI' von 
Zeit zu Zeit Drin quillt. 
Ziehen wil' den nach del' 
Offnung zu eingezogenen 
Penis etwas heraus, so be­
mer ken wil' an seinem Riik­
ken eine mehr odeI' weniger 
tiefe,langsverlaufendeRinne. 
In diesen Fallen ist zwar die 
Blase geschlossen, abel' die 
Harnrohre, oft auch del' 
Blasenhals ist nicht zu rich­
tiger Ausbildung und zum 
ZusammenschluD gekommen Abb. 210. Epispadie. 
(Epispadie, Abb.210). 

Wieder in anderen Fallen ist bei del' gewohnlichen Betrachtung 
von vorn zunachst nichts Besonderes wahl'zunehmen. Erst wenn man 
den Penis el'hebt und nach del' Harnrohrenmiindung schaut, bemerkt 
man auffallige, ebenfalls wieder angeborene Abweichungen von del' 
Norm. Die Harnrohre verlauft nicht als geschlossenes Rohr unter del' 
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Haut bis nach vorn, um nach Durchbl'echung del' Glans penis an del' 
Glansspitze zu munden, sondern die auBere Harnrohrenmundung, die 
zugleich sehr eng ist, liegt weitel' zuruck nach del' Wurzel des Penis. 
Ein flaches Grubchen ist dabei oft an del' Stelle del' Glans, an del' 
die Mundung del' Harnrohre liegen solI te, wahrzunehmen. Diesel' Zu­
stand, die Hypospadie, kann in verschiedenen Graden vorhanden sein. 
Bei den leichtesten Fallen (Hypospadie I. Grades) liegt die haarfeine 
Offnung an del' Basis del' Glans. Bei den schwereren Fallen (Hypo­
spadie II. Grades) liegt sie an einer Stelle des Penisschaftes; bei del' 
Hypospadie III. Grades tief unten an del' Wurzel des Penis. 1st in 
diesen letzteren Fallen noch das Skrotum nicht in regelma13iger Weise 
in del' median en Raphe zum ZusammenschluB gekommen, liegen die 
beiden Skrotalhalften, wie die groBen Labien des Weibes, in zwei 
flachen Wiilsten zu beiden Seiten und ist dazu noch, wie so haufig, 

Abb.211. Hel'maphroditismus spurius (Hypospadie 
III. Grades). 

del' Penis verkiimmert 
und nach unten ge­
kriimmt, einer Klitoris 
ahnlich, so entsteht ein 
Zustand del' auBeren 
Geschlechtsteile, del' 
auf den erst en Blick 
durchaus den Eindruck 
des weiblichen Ge­
schlechtes macht, wah­
rend es sich in Wahr-
heit um eine hoch­
gradige mannliche Hy­
pospadie handelt, wie 
das V orhandensein del' 

Hoden in den beiden seitlichen Hautwiilsten erweist. Wir sprechen in 
diesem Falle von einem Scheinzwitter (Hermaphroditismus spmius, 
Abb.211). Noch verwickelter konnen manchmal hier die Dinge liegen, 
so daB die Bestimmung des wahren Geschlechtes selbst bei genauester 
Priifung die groBten Schwierigkeiten machen kann; doch liegen diese 
seltenen Zustande abseits unserer Aufgabe. 

Auch mit den Verletzungen in diesel' Gegend konnen wir uns 
kurz fassen. 

Bemerken wir bei einem Kranken, del' eine Verletzung des Dammes 
(z. B. durch Fall auf den Damm) oder eine Verletzungder Becken­
gegend (z. B. durch Uberfahren) erlitten hat, eingetrocknetes Blut an 
der Glans penis in der Umgebung der Harnrohrenoffnung oder sickert 
noch frisches Blut aus der Harnrohrenoffnung heraus, so ist eine 
HarnrohrenzerreiBung als sehr wahrscheinlich anzunehmen. Be­
merken wir im Falle del' zuerst genannten Verletzung eine Schwellung 
und Druckempfindlichkeit der Dammgegend, horen wir, daB del' Kranke 
nach del'Verletzung keinen Urin mehr lassen konnte, so ist eine Harn­
rohrenzerl'eiBung sicherlich vorhanden. Die Gewalt hat die Harnrohre 
in del' Gegend del' Pars membranacea gegen die knocherne Symphyse 
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angepreBt und ganz odeI' zum Teil durchquetscht. Konnen wir im 
FaIle del' zu zweit genannten Verletzung durch die vorher besprochene 
Priifung eine Beckenringfraktur nachweisen (vgl. S. 248 und 251), konnte 
der Urin seit der Verletzung nicht mehr entleert werden, so ist eben­
falls eine HarnrohrenzerreiBung anzunehmen, die dadurch zustande ge­
kommen ist, daB die scharfen Knochenrander der Brucbstelle die Harn­
robre durcbrissen baben. Die Erkennung diesel' Verletzungen ist wicbtig, 
weil die sofort einzuleitende operative Hilfe (Freilegung der zerrissenen 
Harnrobre am Damm, gegebenenfalls Harnrobrennabt) zu den unauf­
scbieblicben Dringlicbkeitsoperationen gebort. Wird die Operation 
unterlassen, so ergieBt sicb del' Urin in das durcbblutete Bindegewebe 
in der Umgebung der RiBstelle und verbreitet sicb von bier aus in 
den benacbbarten Bindegewebsspaltraumen. Diese Urininfiltration 
fiibrt durcb. Zersetzung des Harns zu dem scbweren Krankbeitsbilde 
del' gangraneszierenden, jaucbigen Pblegmone. Von den Harnrobren­
zerreiBungen und ibren Folgezustanden, den traumatiscben Harnrobren­
verengerungen (Strikturen) werden Sie nocb in der Klinik Vieles zu 
horen bekommen. 

Ist ein Kranker auf den Hodensack gefallen, so daB der Hoden 
zwiscben Rumpf und Boden eingeklemmt und gequetscbt wurde, finden 
wir an der Stelle des vorber normalen Hodens eine macbtige kugelige 
oder eiformige, glattwandige und druckempfindlicbe Gescbwulst, so 
bandelt es sicb um eine Blutansammlung (Hamatom) im Spatium 
vaginale, um eine Haema tocele testis. -

Bei den akut entziindlicben Erkrankungen dieser Gegend 
ist es wiederum notwendig, den Mittelpunkt del' entziindlicben Zeicben, 
VOl' allem den Mittelpunkt del' Druckempfindlicbkeit festzustellen. Am 
einfachsten liegen die Verhaltnisse in den Fallen, in denen Schwellung, 
Rotung, Warme und Schmerzhaftigkeit ihren Mittelpunkt in der Gegend 
der inguinalen Lympbdriisen haben, sei es in der Gegend der Fovea 
ovalis, sei es etwas hoher in der Gegend des auBeren Leistenringes. 
Wir werden mit Recht in diesen Fallen eine Lymphadenitis in­
guinalis acu ta (Bubo inguinalis acutus) annehmen. Ist auf del' 
Hohe der Schwellung bereits Erweichung oder gar Fluktuation fest­
stellbar, so ist an del' Diagnose einer eitrig abszedierenden Lymph­
adeni tis kein Zweifel moglich. Abel' auch das Fehlen dieser Zeichen 
schlieBt die ei trige Entziindung keineswegs aus; oft tritt die Vereite­
rung zunachst in der Tiefe auf und dringt erst sehr langsam gegen 
die Oberflache vor. Wenn eine akute Lymphadenitis inguinalis unter 
del' iiblichen Behandlung mit feuchter Warme nicht in wenig Tagen 
die Zeichen der akuten Entziindung verliert, so kann man mit Sicherbeit 
auf die eitrige Form der Erkrankung schlieBen. In anen diesen Fallen 
ist es notwendig, nach der Quelle del' Bakterieneinschwemmung zu 
suchen. Man denke daran, daB die inguinalen Lymphdriisen die 
Lymphe nicht nur vom Bein aufnehmen, wo Eiterblasen, infizierte 
Schrunden und Unterschenkelgeschwiire am haufigsten als Eintritts­
pforte dienen, sondern auch von den Genitalien, deren Infektion mit 
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Gonol'l'hoe odeI' weichem Schankel' haufig die Ul'saclle abgibt, und 
nicht zuletzt von del' Gegend des Dammes, des Aftel's und del' Ge­
saBbacken; hier sind es Furunkel, periproktitische Abszesse, Analfissuren 
odeI' Analfisteln (vgl. Vorlesung 20), von denen die Bakterieneinschwem­
mung ausgeht. 

Nur in seltenen Ausnahmefallen konnen die auf die Gegend del' 
Lymphdrusen begrenzten akuten Entzundungen anderer N atur sein. 
Die Lage del' Lymphdrusen fallt mit del' Lage del' Bruchpforten ort­
lich nahe zusammen. Wenn del' Kranke bestimmt angibt, daB er an 
gleicher Stelle schon seit Jahren einen Bruch odeI' wenigstens eine 
weiche, zuweilen verschwindende Geschwulst gehabt habe, die erst in 
den letzten Tagen hart, schmerzhaft geworden und entzundet sei, wenn 
die Schwellung einen Stiel hat, del' in die Tiefe des Leisten- oder 
Schenkelkanals zu verfolgen ist, wenn die Entziindungserscheinungen 
nicht gerade hochgradig sind, so werden wir mit del' Annahme rech­
nen mussen, daB es sich um eine akute Bruch sacken tzundung 
in einem schon vorher vorhandenen Leisten- odeI' Schenkelbruch han­
delt, wie sie zuweilen bei akuten Entzundungen in del' N achbarschaft 
(Appendizitis) odeI' auch zuweilen ohne erkennbare Ursache auftritt. 
Die Moglichkeit, daB bei gleicher Anamnese auch eine auf die Bruch­
gegend lokalisierte Phlegmone bei Brucheinklemmung und Darm­
perforat,ion vorliegt, braucht nul' erwahnt zu werden; diese FaIle sind 
sofort durch die schweren Erscheinungen des vorgeruckten Darmver­
schlusses und del' beginnenden aIlgemeinen BauchfeIlentzundung ohne 
weiteres abzutrennen. Zum Gluck sind sie zur Zeit sehr selten geworden. 

Liegt del' Mittelpunkt del' akuten Entzundung im Skrotalbereich, 
so prufen wir durch sorgfaltige Betastung, welcher Teil des Skrotal­
inhalts sich durch Schwellung und Schmerzhaftigkeit als Quelle del' 
Entzundung ausweist. Finden wir einen N ebenhoden stark geschwollen, 
verhartet und auBerst druckempfindlich, umfaBt er von hint en her den 
unveranderten Hoden, wie die Raupe den Helm, so liegt eine aku te 
Entzundung des Nebenhodens (akute Epididymitis) VOl'. Wir 
finden dann auch den Samenstrang bei del' Betastung verdickt, 
schmerzhaft; er laBt bei der Betastung seine Zusammensetzung aus, 
einzelnen Strangen nicM mehr erkennen und das Vas deferens ist 
nicht mehr fur sich tastbar. Eine kleine symptomatische Hydrozele, 
die zuweilen vorhanden ist, wird uns an del' Diagnose nicht irre 
machen. 

Zur atiologischen Klarung pl'ufen wir die Hal'nrohl'enmiindung. 
1st die Schleimhaut hochl'ot und eitel'bedeckt, quillt bei Druck auf 
die Harnrohl'e ein Eitel'tropfen heraus, so ist die gonorrhoische 
Natur del' Epididymitis unzweifelhaft. ErfahrungsgemaB laBt aber bei 
del' frischen Gonorrhoe mit der akuten Epididymitis die starke Eiter­
absonderung del' Harnrohrenschleimhaut oft rasch nacho Schon die 
stal'kere Rotung del' Schleimhaut, schon ein trubschleimiges Tropfchen, 
das bei Druck auf die Harnrohre hervorquillt, genugt zur Diagnose, die 
durch die Farbung des Sekretabstriches mit Methylenblau odeI' Fuchsin 
gesichert wird. 1m Praparat findet man dann die semmelformig zu-
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sammenliegenden Doppelkokken innerhalb der Eiterkol'perchen und 
del' Harnrohrenepithelien liegen. Fehlen auch die eben genannten 
Zeichen, wie es bei del' chronischen Gonorrhoe, die ebenfalls die Ur­
sache einer akuten Epididymitis sein kann, nicht selten vorkommt, 
so nimmt man die Ausdruckung del' Vorsteherdruse vom Mastdarm 
her neb en dem Ausdrucken del' Harnrohre zu Hilfe und schlieBt die 
Fal'bung del' Hal'nrohrenabsonderung an. Ferner untersucht man den 
Urin mit del' Zweiglaserprobe. 1st del' erste Urin trube, del' zweite 
kIaI', so handelt es sich mit Sicherheit um eine eitrige Harnrohren­
entziindung, die so gut wie immer gonorrhoischen Ursprunges ist. 
Sind beide Proben trlibe, so ist zunachst die Moglichkeit auszuschIieBen, 
daB die Tl'ubung durch Saize (Phosphate) hervorgerufen ist. Wir 
setzen einen Tropfen Essigsaure zu: wird del' Urin kristaIlklar, so 
handelt es sich um die belanglose Phosphaturie. Bleibt er trube, so 
ist die Trubung durch die Anwesenheit von Eiterkorperchen bedingt. 
Sind die Symptome einer Harnrohreneiterung vorausgegangen, so kon­
nen wir schlieBen, daB die gonorl'hoische Entzundung auch auf die 
tiefen Abschnitte del' Hal'llrohre und des Blasenhalses iibergegangen 
ist (gonol'rhoische Urethritis posterior), wenn nicht gal' auch die 
Blase gonorrhoisch erkrankt ist. Die letztel'e Mitel'krankung ist schon 
durch andere deutliche Zeichen erkennbar, VOl' allem durch den hau­
figen heftigen und schmerzhaften Harndrang, del' zu schmerzhafter 
Entleerung kleiner Urinmengen fiihrt. Finden wir bei trubem Zwei­
glaserurin ohne diese Blasenzeichen eine akute Epididymitis, so konnen 
wir mit Recht eine gonorrhoische Urethritis posterior und eine gonor­
rhoische Epididymitis annehmen. Abel' auch bei klarem Urin laBt 
die Anwesenheit von Eiterfiocken und Faden (Tripperfaden) den SchluB 
auf eine chronische gonorrhoische Infektion zu, die als Ursache del' 
akuten Epididymitis anzusprechen ist. 

Fehlen aIle die genannten Symptome, handelt es sich abel' um 
einen Kl'anken, dem del' Urin wegen einel' Hal'nl'ohrenverengerung oder 
wegen VergroBerung del' Vorsteherdruse haufig mit dem Katheter ab­
genom men werden muB, so ist anzunehmen, daB die pyogenen Infek­
tionserreger auf dies em Wege in die Harnrohl'e und von ihr in das 
Vas deferens und den N ebenhoden hereingetragen wurden - ein keines­
wegs seltenes Vol'kommnis. Fehlen auch diese Umstande, so werden 
wir nicht umhin konnen, eine der seltenen metastatischen Formen 
akuter Epididymitis zu diagnostiziel'en, auch wenn eine Eintrittspfol'te 
del' pyogenen Infektion nicht nachweisbal' ist. 

In del' Regel handelt es sich bei del' akuten Epididymitis um 
eine einfache serose Entziindung, die nach Ruhigstellung und feuchten 
Umschlagen in einiger Zeit sich zuruckbildet und selten nur in die 
eitrig abszedierende Entzlindung ubergeht. Nur wenn die Entziin­
dungserscheinungen nicht verschwinden wollen und an einer umschrie­
benen Stelle starkel'e Schwellung und Fluktuation auf tritt, werden 
wir eine ei trig a b s zedie I' en de Ep i didy mi tis diagnostizieren. 

Fuhlen wir dagegen bei del' Betastung des akut entziindeten 
Skrotums VOl'll den Hoden selbeI' machtig verdickt und ihm hinten 
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den kleinen weichen Wulst des Nebenhodens aufsitzen, so ist der 
Hoden seIber der Sitz der Erkrankung (akute Orchitis). Wir merken 
uns, daB fur die seltenere akute Orchitis die Gonorrhoe als Ursache 
ganz zurucktritt. Die akute Orchitis ist in der Regel eine metasta­
tische Erkrankung, wenn auch der primare Herd nicht immer fest­
zustellen ist. Bekannt ist ihr Auftreten bei der epidemischen Parotitis 
(Ziegenpeter). Haufiger als bei der akuten Epididymitis weist hier 
starkere Schwellung und Fluktuation auf den Ubergang in eitrig 
abszedierende Orchitis hin. 

Finden wir bei der Besichtigung akut entzundliche Erscheinungen 
mehr flachenhafter Ausdehnung und ohne die Moglichkeit scharfer 
Zentralisierung, ist z. B. das Skrotum und der Penis hochrot geschwollen 
und geht die Rotung und Schwellung noch weit in die Gegend des 
Dammes und der Blase, fehlt eine umschriebene Druckempfindlichkeit, 
insbesondere an den Testikeln, so kann es sich nur um eine flachen­
haft vorgeschrittene akute Weichteilinfektion handeln. Gehort die 
Rotung und Schwellung mehr oberflachlich der Haut an, ist die Druck­
empfindlichkeit nur gering, ist die erkrankte Haut gegen die gesunde 
scharf abgesetzt, so ist ein Erysipel anzunehmen, das von irgend­
einer Schrunde diesel' Gegend seinen Ursprung nehmen kann. 1st die 
Schwellung starker, betrifft sie auch die tieferen Schichten, ist sie 
starr und auBerst druckempfindlich, fehlt dabei die scharfe Grenze gegen 
die Umgebung und besteht hohes Fieber, so muB eine Phlegmone 
vorliegen, wie wir sie am haufigsten als Urinphlegmone bei Kranken 
mit alten Harnrohrenverengerungen antreffen, wenn von Geschwuren 
oberhalb der Verengerung aus eiterhaltiger Urin in die Weichteile ein­
dringt. Tritt bei frischen HarnrohrenzerreiBungen, wenn nicht als­
bald durch Freilegung der zerrissenen Stelle vom Damm her dem Urin 
eine AbfluBmoglichkeit geschaffen wird, bei dem Versuch der Urin­
entleerung der Urin in die zerrissenen Weichteile und verbreitet er 
sich in den benachbarten Bindegewebsspaltraumen (Urininfiltration), so 
tritt mit der Urinzersetzung auch eine schwere progrediente Urin­
phlegmone auf. Doch hat sie, da hier die pyogenen Kokken in der 
Regel fehlen, den Charakter einer gangraneszierenden jauchigen Phleg­
mone; demzufolge treten die akuten Entzundungserscheinungen 
gegenuber del' Schwellung erheblich oder ganz zuruck. -

Sehr mannigfach sind die Schwellungen anderer Art. 
Finden wir in der Gegend der inguinalen Lymphdrusen eine 

Schwellung, die sich aus einzelnen kugeligen oder eiformigen, derben 
Geschwulsten zusammensetzt, so werden wir auch hier in erster Linie 
an vergroBerte Lymphdrusen, an Lymphome denken mussen. Wenig 
vergroBerte, eben gut tastbare Lymphdrusen finden wir bei vielen 
Menschen: immer wiederholte Reizungen, ausgehend von Furunkeln, 
Balanitiden, Ekzemen, infizierten Schrunden und Hautblasen fiillren 
den einfachen chronischen Entzundungszustand herbei, der ohne we­
sentliche Bedeutung ist. Sind bei einem jungen Menschen die Drusen 
erheblich vergroBert, dabei fest und ohne jede Druckempfindlich-
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kei t, so werden wir sofort die Genitalgegend und die Aftergegend nach 
dem Vorhandensein eines syphilitischen Primaraffektes untersuchen 
(indolente Bubonen); bei Frauen muB bei sonst negativem Befunde 
auch das Innere der Vagina und die Portio mittels Scheidenrohrs be­
sichtigt werden. Finden wir bei alteren Leuten die Drusen geschwollen, 
aber gleichzeitig ausgesprochen hart, so handelt es sich mit 
hochster Wahrscheinlichkeit um Karzinommetastasen, wie sie beim 
Mann am haufigsten beim Rektumkarzinom und Peniskarzinom, bei 
Frauen beim Rektum- und Uteruskarzinom beobachtet werden. Bei 
sonstigen LymphdrusenvergroBerungen haben . wir die diagnostischen 
Erwagungen anzustellen, die bei den Ralslymphomen besprochen 
wurden. Doch ist zu bemerken, daB gerade in der Inguinalgegend 
tuberkulose, leukami­
sche und aleukamische 
Lymphome bei weitem 
seltener anzutreffen sind 
als am RaIse und in 
der Achselhohle. 

Stellen wir in der 
Gegend der Leisten­
beuge eine lange beste­
hen de und nur langsam 
wachsende, weiche Ge­
schwulst von schwap­
pender Konsistenz 
und deutlicher Fluktua­
tion fest und steht die­
selbe mit den Bruch-
pforten in keinem Zu-

Abb.212. Hernia inguinalis directa s. interna duplex. 

sammenhang, so handelt es sich um ein zystisches Lymphangiom. 
Beobachten wir bei einem alteren Mann bei der Untersuchung 

des stehenden Kranken in der Gegend des auBeren Leistenringes eine 
halbkugelige Schwellung von weicher Konsistenz, die gegen Samen­
strang und Skrotum abgesetzt ist und die beim Liegen entweder so­
fort verschwindet oder aber durch Druck, bzw. leichtes Kneten zum 
Verschwinden gebracht werden kann, wobei der Untersucher ein quat­
schendes Gerausch vernimmt, so ist uber die Diagnose eines direkten, 
inneren oder geraden Leistenbruches (Abb.212) irgend ein Zweifel 
nicht moglich. 

Bemerken wir bei einem Knaben oder einem jungen Manne eine 
schrag mit dem Samenstrang zum Testikel verlaufende, birnenformige 
Geschwulst, deren Stiel im Leistenkanal gelegen ist und sich nach 
der Bauchhohle zu verliert, laBt sich die Geschwulst am liegenden 
Kranken in gleicher Weise zum Verschwinden bringen, gelangt der 
nachfiihlende Finger in schrager Richtung in den erweiterten Leisten­
kanal, so macht die Diagnose eines ausgebildeten indirekten, auBe­
ren oder schragen Leistenbruches (Hernia scrotalis, Abb. 213) 
keine Schwierigkeiten. 
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Liegt die Schwellung von geringer GroBe nur VOl' dem auBeren 
Leistenring, ist sie gegen den Testikel scharf abgesetzt, hat sie aber 
langliche Form, in der Verlaufsrichtung dem Samenstrang entsprechend, 

Abb. 213. Hernia inguinatis indirecta s. ex­
terna sinistra reponibilis (Hernia scrotalis). 

Abb. 214. Hernia inguinalis externa 
dextra incipiens. 

und laBt sie sich in gleicher Weise zum Verschwinden bringen, so 
haben wir es mit dem beginnenden auBeren Leistenbruch 

Abb. 215. Hernia inguinalis externa dextra. 

(Abb. 214) zu tun. Auch hier 
gelangt der nachfiihlende 
Finger in schrager Richtung 
in den Leistenkanal. 

Sehen wir bei einer Frau 
eine wurstartige Schwellung, 
die sich vom Leistenkanal 
schrag zur Basis del' groBen 
Labien odeI' in die Labien 
hineinerstreckt und die sich 
durch Hinlegen oder durch 
Handdruck zum Verschwin­
den bringen laBt, so liegt 
auch hier die Diagnose einer 
auBeren Leistenhernie 
(Abb. 215) auf der Hand. 
Beim weiblichen Geschlecht 
tritt fur die Entstehung und 
die Beurteilung des Bruches 
das runde Mutterband an die 
Stelle des Samenstranges. 

Finden wir bei Frauen odeI' auch bei Mannern unterhalb des 
Poupartschen Bandes und nach innen von den groBen GefaBen ein 
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weiches Kissen, das beim Liegen oder durch Handdruck mit plot z­
lichem Ruck verschwindet, so kann es sich nur um eine Hernia 
cruralis (Abb. 216) handeln. Es kommen unterhalb des Poupartschen 
Bandes allerdings noch andere zuriickdruckbare Schwellungen VOl'; doch 
bietet ihre Unterscheidung von den 
Schenkelbruchen keine Schwierigkeiten. 

Liegt die zuriickdruckbare Schwel­
lung nach auBen von den groBen 
GefaBen, so konnen wir von vorn 
herein mit Recht einen Sen k un g s -
a b s z e B (PsoasabszeB), ausgehend von 
einer tuberkulOsen Wirbelentzundung, 
annehmen. Zur Sicherung tasten wir 
die InnenfHiche del' Beckenschaufel 
ab: fiihlen wir auch hier eine Schwel­
lung und konnen wir Fluktuation 
zwischen beiden Schwellungen fest­
stellen, so ist die Diagnose gesichert. 
Aber auch bei den nach innen von 
den groBen GefaBen gelegenen weichen Abb. 216. Hernia cruralis duplex 
reponiblen Schwellungen mussen wir reponibilis. 
eine nach hier erfolgte Eitersenkung 
ann ehmen, wenn die Entleerung durch den Druck der aufgelegten Hand 
nicht ruckweise, sondern ganz allmahlich erfolgt und wenn sich die 
Schwellung bei Nachlassen des Druckes ebenso allmahlich wieder ein­
stellt. Der Beweis fUr die Richtigkeit, unserer Annahme wird wiederum 
durch die Abtastung der Innenflache del' Beckenschaufel gefiihrt, wo­
selbst del' obere Teil des Abszesses festzustellen ist. 

Liegt die rundliche zuruckdruckbare Geschwulst in der Gegend 
der Fovea ovalis, also in del' Gegend der Schenkelbruche, aber in 
einiger Entfel'nung vom Poupartschen Bande und hat die deckende 
Haut eine blauliche Farbe, so kann es sich nUl' um eine umschrie­
bene Erweiterung (Varixknoten) der Vena saphena handeln. 1st die 
deckende Haut von regelrechter Beschaffenheit und Farbe, laBt sich 
abel' die Schwellung schon durch leisesten Fingerdruck ohne Wider­
stand zum Verschwinden bringen, um sich beim N achlassen des 
Fingers und beim Erheben des Kranken sofort wieder zu fullen, sehen 
wir bei dem liegenden Kranken bei tiefem Atmen und bei jeder Be­
wegung ein Wechseln des Fiillungszustandes, so ist auch hiermit die 
Diagnose eines Varix der Vena saphena gegeniiber der Schenkelhernie 
gesichert. 

Solange Reponibilitat besteM, ist die Erkennung der Briiche 
ein Leichtes. Etwas schwieriger gestaltet sich die Diagnose, wenn 
die ruckweise erfolgende Verlagerung nicht zu el'zielen ist. 

Unschwer zu erkennen sind die irreponiblen ubergroBen Leisten­
briiche. Sehen wir eine kindskopfgroBe Gesch,vulst, zu deren Haut­
bedeckung die Haut des Penis mitverbraucht ist, so daB del' Penis 
unsichtbal' und sein Orificium externum in der Tiefe eines Hauttrichters 
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gelegen ist (Abb. 217), konnen wir durch die Beklopfung Darmschall 
nachweisen, so kann es sich nur um eine (doppelseitige) ii berg roBe 
auBere Leistenhernie (H. inguinalis ext. permagna) handeln. Die 
inneren Leistenbriiche nehmen erfahrungsgemaB eine solche GroBe 
nicht an, schon weil ihnen, da sie erst in den vorgeriickten Jahren 
entstehen, die notige Entwicklungszeit nicht zur Verfiigung steht. 

Finden wir bei einem alteren Manne in del' Gegend des auBeren 
Leistenringes eine halbkugelige Geschwulst von weichel' Konsistenz, 

die von Samen­
strang und Testi­
kel getrennt ist, 
ist del' auBere Teil 
des Leistenkanals 
frei von Schwel­
lung, lassen sich 
vielleicht sogar 
innerhalb del' 
Schwellung derbe 
und weichel'e Pal'­
tien (Netzklum­
pen und Dal'm­
schlingen) von­
einander abgl'en­
zen, laBt sich je­
doch durch Driik­
ken und Kneten 
eine Anderung des 
Zustandes nicht 
erzielen, so haben 
wil' eine Hernia 
inguinalis di-
1'e cta i rl'eponi­
bilis VOl' uns. 
Doch ist zu be­
merken, daB ge­
rade bei den di-
rekten Leisten-Abb. 217. Hernia inguinalis externa duplex irreponibilis 

permagna. 
hernien Irreponi­

bilitat ein nicht gerade haufiges Vorkommnis darstellt. 
Bemerken wir bei einem Manne eine birnenformige Geschwulst, 

die vom auBeren Leistenring zum Testikel hinzieht und deren Spitze 
sich deutlich tastbar in den Leistenkanal hinein bis zum inneren 
Leistenring fortsetzt, fiihlen wir auch hier weichere und festere Teile, 
ergeben die weichen Teile vielleicht sogar bei del' Beklopfung Darm­
schan, laBt sich abel' durch knetende Bewegungen eine Anderung des 
Zustandes nicht herbeifiihren, so handelt es sich um eine Hernia 
inguinalis indirecta s. externa irreponibilis. 

Finden wir bei einer Frau - oder auch beim Mann - eine 
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weiche, kissenartige, wohl umschriebene Geschwulst, die unterhalb des 
Poupartschen Bandes nach innen von den groBen GefaBen gelegen ist, 
die mit einem Stiel sich unter das Poupartsche Band fortzusetzen 
scheint, die nicht schmerzhaft ist und bei Druck ihre Gestalt und GroBe 
in keiner Weise verandert, so stellen wir die Diagnose auf eine Hernia 
cruralis irreponibilis. 

Stellen wir bei einem Kranken eine kleinere odeI' groBere Ge­
schwulst fest, die nach Lage und Form einer irreponiblen Leisten­
odeI' Schenkelhernie entspricht, ist abel' die Bruchgeschwulst prall 
gespannt und druckempfindlich, horen wir, daB die Geschwulst 
erst eben plotzIich entstanden ist odeI' daB eine schon vorher an 
gleicher Stelle vorhandene weiche Geschwulst plotzlich groBer geworden 
und die jetzige Spannung und Druckempfindlichkeit angenommen hat, 
bestehen daneben die Zeichen des akuten Darmverschlusses (Unbehagen, 
Leibschmerzen, Aufhoren von Stuhl- und Windabgang, Ubelkeit, Er­
brechen), so besteht kein Zweifel, daB es sich urn eine Einklemm ung 
des betreffenden Bruches handelt. Nul' beim auBeren Leistenbruch 
mussen wir uns diagnostisch sichern. Gibt del' Kranke an, daB auf 
del' betreffenden Seite sein Hoden immer schon gefehlt habe odeI' oben 
im Leistenkanal tastbar gewesen sei, sind die Allgemeinerscheinungen 
leichterer Natur und machen sie bald einer Besserung Platz, 
so konnen wir annehmen, daB es sich urn ein V orkommnis handelt, das 
wir als die Hodentorsion bezeichnen. Darunter vel'stehen wir die 
Umdrehung des am Samenstrang hangenden sehr beweglichen Testikels 
urn sich selbst, wodurch die zufuhrenden el'nahl'enden GefaBe abge­
quetscht werden, so daB del' Hoden abstil'bt (Hodennekl'osel. Eine 
Vel'wechselung ist im ubl'igen hiel' nicht so folgenschwer, weil in beiden 
Fallen die operative Behandlung angezeigt ist. 

Entspricht del' ortliche Befund, ebenso wie die Angaben uber seine 
Entstehung, dem Bild del' eingeklemmten Hernie, fehlen abel' die 
Zeichen des Darmverschlusses, so ist gleichwohl eine Bruchein­
klemmung anzunehmen, nur daB die Einklemmung ein Brucheingeweide 
betroffen haben muD, an del' Darmpassage nicht beteiligt ist (Netz, 
Tube usw.). GewiB ist es bei solchem Befund auch einmal moglich, 
daB eine vorher vorhandene Einklemmung bel'eits von selbst zuruck­
gegangen ist (z. B. beim Transport) und daB nul' das Bruchwasser noch 
die Spannung del' Bruchgeschwulst unterhalt - am ehesten ereignet 
sich dies bei kleinen Schenkelbl'uchen. Es ist abel' nicht ratsam, prak­
tisch mit diesel' Moglichkeit zu l'echnen. Es ist vielmehr notwendig, 
diesen Zustand fUr die Behandlung den eingeklemmten Bruchen gleich­
zusetzen, d. h. die sofortige Operation vorzunehmen. Nul' so schutzt 
man den Kranken VOl' Gefahren, die sich aus del' irrigen Annahme 
jenes Zustandes ergeben. 

Ausnahmsweise kann auch eine Bl'uchsackentzundung (vgl. 
S. 356) den gleichen ortlichen Befund hervorrufen. Auch in diesem 
FaIle ist es ratsam, zu vel'fahren, wie bei einem eingeklemmten Bruch. 

Bestehen umgekehl't die Zeichen eines akuten Dal'mverschlusses, 
ist abel' eine schon vorher vorhandene irl'eponible Bruchgeschwulst 
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vollig unverandert odeI' hochstens etwas starker gefiillt, abel' dabei 
weich und ohne jede Spannung und Druckempfindlichkeit, 
so werden wir mit Recht annehmen, daB dem DarmverschluB eine 
andere Ursache zugrunde liegt. Bei del' Haufigkeit del' Briiche ist 
dies Zusammentreffen keineswegs so seIten. Die starkere Fiillung del' 
Bruchgeschwulst tritt dann auf, wenn del' im Bruch gelegene Darm 
oberhalb del' VerschluBstelIe des Darmes liegt, so daB er an del' all­
gemeinen Blahung del' oberhalb gelegenen Darmschlingen teilnimmt. 

Die Entscheidung, ob ein irreponibler bzw. eingeklemmter Leisten­
bruch odeI' Schenkelbruch vorliegt, wird dadurch etwas erschwert, daB 
nicht selten die Schenkelbruchgeschwulst sich von dem auBeren Schen­
kelring aus nach oben iiber das Poupartsche Band hiniiberlegt, wo­
durch sie in die Gegend des auBeren Leistenringes gelangt. Bei 
Mannel'll ist es nur notig, das Skrotum mit dem Finger einzustiilpen 
und den Leistenring aufzusuchen; dann laBt sich sofort feststellen, ob 
del' Stiel del' Geschwulst aus dem Leistenkanal kommt odeI' ob del' 
Leistenring frei ist und del' Bruchstiel unterhalb des Poupartschen 
Bandes gelegen ist. Bei Frauen ist dies bei del' Enge des Leistenkanals 
nicht moglich. Hier tastet man mit aller Sorgfalt nach dem Stiel 
del' Geschwulst. Geht er senkrecht in die Tiefe, so liegt eine Hernia 
cruralis VOl'; nimmt er einen schragen Verlauf nach auBen odeI' auBen­
oben, so liegt eine Hernia inguinalis VOl'. In manchen Fallen kann 
man schon beim Sichaufrichten des Kranken aus del' Riickenlage 
feststellen, daB das sich spannende Poupartsche Band oberhalb des 
Bruchstieles verlauft. ErfahrungsgemaB handelt eB sich in den zweifel­
haften Fallen in del' Regel um eine Hernia cruralis der genannten 
Verlaufsrichtung. 

Stellen wir bei einem Manne in gleicher Ausclehnung und Form 
wie bei del' irreponiblen auBeren Inguinalhernie eine Geschwulst fest, 
die abel' von ausgesprochen prall-elastischer Tastbeschaffenheit und 
glatter Oberflache ist, die sich iiberall gleichmaBig anfiihlt und deutlich 
fluktuiert, fehlen aIle Allgemeinerscheinungen und besteht 
die Geschwulst schon langere Zeit, so werden wir eine Hydrocele 
testis et funiculi spermatici (Abb. 208e) diagnostizieren. Nicht 
selten kann man auch am Hodenteil del' Geschwulst die Lich tdurch­
lassigkeit (Transparenz) nachweisen. Setzt man ein Horrohr auf die 
erhobene Geschwulst und blickt man clurch das Loch gegen eine Licht­
queUe hin, so sieht man innerhalb desselben das Licht rotlich durch­
schimmern. Oft ist es auch moglich, die scharfe Abgrenzung del' Ge­
schwulst noch innerhalb des Leistenkanals nachzuweisen, wahrend bei 
del' Hel'llie del' Strang notwendigerweise bis in die Bauchhohle reicht. 

Stell en wir einen entsprechenden Befund, nul' in verkleinertem 
AusmaBe, bei einer Person weiblichen Geschlechtes fest, was aller­
dings wesentlich seltener vorkommt, so haben wir es mit einer Zyste 
des run den Mutter bandes zu tun, die del' Hydrozele genetisch 
gleichzusteUen ist. 

Auch bei Kindel'll ist die Hydrocele testis et funiculi spermatici 
nach den oben gegebenen Gesichtspunkten unschwer zu erkennen. 
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Abel' gerade bei ihnen sehen wir statt del' prall-elastischen birnen­
formigen Geschwulst del' Hydrozele, wie Erwachsene sie zeigen, oft eine 
viel weichere, deutlicher fluktuierende Geschwulst, die manchmal nur 
halb gefUllt erscheint und von schwappender Tastbeschaffenheit ist. 
Kann man die sichtbare Geschwulst durch Hinger andauernden Druck 
allmahlich etwas verkleinern, horen wir von den Eltern, daB die GroBe 
del' Geschwulst nicht immer die gleiche ist, daB sie namentlich abends 
starker wird, so konnen wir mit Sicherheit eine Hydrocele commu­
nicans (Abb. 208g) annehmen. 

Finden wir bei einem meist jungeren Manne eine Schwellung, 
die mit dem Samenstrang zum Testikel zieht und hier am starksten 
ist, die sich abel' fUr die Besichtigung und Betastung aus einer groBen 
Menge regenwurmar-tiger Strange zusammensetzt, die leicht kom­
pressibel sind, so wissen wir, daB eine machtige varicose Erweiterung 
del' Venengeflechte vorhanden ist, die den Samenstrang begleiten und 
zum Testikel heruntersteigen. Dies ist del' Blutaderbruch odeI' die 
Varicozele. 

Finden wir bei einem Knaben die beiden Testikel an richtiger Stelle, 
oberhalb des einen abel', im Zusammenhang mit dem Samenstrang, ein 
d I' itt e s rundliches odeI' eiformiges, vollig umschrie benes, prall-elastisches 
und unempfindliches Gebilde, so handelt es sich nicht etwa um einen 
dritten Testikel, zu welcher Annahme del' Tastbefund oft verfiihren 
konnte, sondel'll um eine Hydrocele funiculi spermatici (Abb.208f). 

Bemerken wir bei Abwesenheit aller Entziindungserscheinungen 
und unabhangig von einer Verletzung an del' Stelle eines Hodens 
einen groBen, rundlichen odeI' eiformigen Tumor von vollstandig glatter 
Oberflache und gleichmaBiger Tastbeschaffenheit, setzt sich die Ge­
schwulst nach dem Leistenkanal zu scharf ab, fUhlt man oberhalb der 
Geschwulst den unveranderten Samenstrang, del' plotzlich in die Ge­
schwulst iibergeht, so kann es sich nur um eine Hydrocele testis odeI' um 
eine krankhafte gleichmaBige VergroBerung des Hodens selbeI' handeln. 

1st die Geschwulst weich-elastisch und kann man bei del' Be­
tastung hint en den Testikel in regelrechter Form und Beschaffenheit 
durchfiihlen odeI' ist bei prallerer Konsistenz hinten wenigstens durch 
Druck der Nachweis des eigenartigen "Hodengefiihls" moglich, horen wir, 
daB die Geschwulst schon lange besteht und sich langsam vergroBert 
hat, so liegt mit Sicherheit eine Hydrocele testis (Abb. 218) vor; 
bestatigt wird die Diagnose durch den Nachweis del' Lichtdurchlassig­
keit. Bemerkt man jedoch bei schlaffer, deutlich fluktuierender Schwel­
lung an dem durchgefUhlten Testikel eine schmerzhafte Verhartung inner­
halb des Nebenhodens odeI' eine hade VergroBerung des ganzen Neben­
hodens, so miissen wir eine symptomatische Hydrozele bei chroni­
scher Epididymitis (s. spateI') annehmen. 

1st hingegen del' Tumor p rall-gespannt, so ist die Durchfiihlung 
des Testikels nicht moglich. 1st die Schwellung im AnschluB an eine 
Verletzung des vorher normalen Hodens eingetreten, so mussen wir 
eine Haematocele testis annehmen. 1st keine Verletzung voraus­
gegangen, besteht die Geschwulst schon lange Zeit, ist die Form regel-
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maBig und die Oberflache glatt, so kann nur eine Hydrozele in Be­
tracht kommen, auch wenn der Nachweis der Lichtdurchlassigkeit nicht 
gelingt. ErfahrungsgemaB erfolgt namlich in manchen Fallen im Laufe 
der Zeit eine zunehmende Verdickung der Tunica vaginalis communis, 
die die Lichtdurchlassigkeit aufhebt. Eine echte Hodengeschwulst ist 
auszuschlieBen, da diese GeschwiiIste fast stets bosartig sind und schon in 
wenigen Jahren den Tod des Kranken herbeifiihren. Die chronisch ent­
ziindlichen Hodengeschwiilste hinwiederum, die gummose Orchitis, ebenso 

wie die tuberkulose Epididy­
mitis erzeugen keinen regel­
maBigen Tumor von glatter 
Oberflache und gleichmaBigeI' 
Konsistenz, sondern mehr 
knolIige Geschwiilste mit be­
grenzten Erweichungen, oft 
auch mit Geschwiir- und 
Fistelbildung. Wird abel' die 
chronisch entziindliche Hoden­
geschwulst von einer Hydro­
zele umgeben, die die Form 
des Hodens verdecken konnte, 
so ist diese erfahrungsgemaB 
so wenig gespannt, daB die 
Beschaffenheit des Testikels 
gleichwohl durchzufiihlen ist. 

Abb.218. Kleine linksseitige Hydrocele Wenn dagegen die prall-
testi s. elastische und gleichmaBig ge-

formte Hodenschwellung erst 
kiirzere Zeit besteht, so ist die Entscheidung zwischen einer Hydrozele 
und einem beginnenden echten Tumor (Sarkom) schwerer zu geben. 
Harte Verdickung des Samenstranges und gleichseitige Lymphome be­
weisen die Geschwulst, Lichtdurchlassigkeit del' Schwellung die Hydro­
zele. Fehlen diese Zeichen, so ist die Probepunktion entscheidend, 
die bei der Hydrozele eine klare wasserige Fliissigkeit von gelber 
FaI'be, beim Tumor nichts odeI' nur einige Bluttropfen zutage fordert. 

Finden wir bei einem Kranken, der vordem eine akute Epididy­
mitis durchgemacht hat, mit oder ohne begleitende Hydrozele schwielige 
Verdickungen, begrenzte harte Schwellungen odeI' auch vollstandige 
Verhartung des Nebenhodens, so werden wir eine chronische fibrose 
Epididymitis als Dberbleibsel der akuten Entziindung annehmen. 
Stell en wir dagegen bei einem Kranken, del' nie an einer akuten Epidi­
dymitis gelitten hat, inmitten des weich en Nebenhodens einen um­
grenzten, derben druckempfindlichen Knoten fest oder ist langsam eine 
zunehmende Verhartung des ganzen Nebenhodens aufgetreten, so werden 
wir an dem Vorhandensein einer tuberku1i5sen Epididymitis nicht 
zweifeln konnen. 1st die Anamnese un sichel', so ist die Beurteilung 
schwieriger. 1st an irgendeiner Stelle del' Schwellung eine Erweichung 
wahrnehmbar odeI' ist ein subkutaner kalter AbszeB odeI' eine Fistel-
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bildung vorhanden, so ist die Entscheidung im Sinne der tuberkul6sen 
Epididymitis gegeben (Abb. 219). In anderen Fallen entscheidet die Be­
tastung des Samenstranges. 1st das Vas deferens gegenuber del' Gegen­
seite gleichmaBig verdickt, oder lassen sich spindlige odeI' knotige Ver­
hartungen abtasten, so ist damit auch der Beweis del' tuberkul6sen Natur 
del' Erkrankung erbracht. Lassen ausnahmsweise alle diese Zeichen im 
Stich, so ist die Entschei­
dung nur durch die Probe­
exzision und die mikro­
skopische Untersuchung 
herbeizufiihren. 

Beobachten wir eine 
ausgesprochene knollige 
Sch weHung des Hodens und 
N ebenhodens bei gleich­
zeitiger Erweichung, Ge­
schwur- oder Fistelbildung, 
so kann es sich nul' um 
eine spezifische chronische 
Entzundung, nicht abel' 
um einen echten Tumor 
handeln. Es ist dann zwi­
schen der tuberkul6sen 
und del' syphilitischen 
En tzundung zu en tscheiden. 

1st del' Hoden vor­
zugsweise betroffen, so ist 
eine luetische Erkrankung 

Abb. 219. Rechtsseitige tuberkulose Epi­
didymitis mit Erweichung am oberen Pol. 

wahrscheinlich; ist del' Nebenhoden starker erkrankt, so ist eine tuber­
kul6se Erkrankung wahrscheinlich. Denn die Lues beginnt fast stets 
im Hoden, die Tuberkulose im N ebenhoden. Eine feine fistelf6rmige 
Durchbruchstelle mit Unterminierung del' umgebenden Haut und blassen 
Granulationen spricht fUr Tuberkulose; rundliche, scharfrandige, krater­
f6rmige Geschwiirsbildung mit speckigem Grunde fUr die gumm6se 
N atur del' Erkrankung. Liegt die DurchbruchsteHe VOl'll, so spricht 
dies fiir Lues, da diese Erkrankung in dem VOl'll gelegenen Hoden be­
ginnt; liegt sie hinten, so ist Tuberkulose wahrscheinlich, die im hinten 
gelegenen Nebenhoden ihren Ursprung nimmt. Fehlt bei groBer knol­
liger Geschwulstbildung jede Erweichung, so kann gleichwohl eine spe­
zifische chronische Entzundung vorliegen, obwohl dies in solchen vor­
geschrittenen Fallen nicht gerade haufig ist. Wir werden eine solche 
annehmen mussen, wenn aIle Zeichen einer Geschwulstverbreitung auf 
dem Lymph- und Blutwege fehlen; denn bei vorgeschrittenen b6sar­
tigen Geschwiilsten wird die Weiterverbreitung selten vermiBt. 1m 
iibrigen ist die Entscheidung hier nicht so dringlich, da in allen Fallen 
die Entfel'llung des kranken Hodens samt Samenstrang angezeigt ist. 

Finden wir bei einem Manne neben dem normalen Hoden und 
Nebenhoden odeI' auch zwischen ihnen, aber vollstandig abgesetzt von 
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diesen Gebilden, eine umschriebene, weich- elastische, offenbar dunn­
wandige, fluktuierende und unempfindliche Geschwulst geringer GroBe, 
so handelt es sich um eine sogenannte Spermatozele, d. h. um eine 
Retentionszyste, die von abgeirrten, blind endigenden Samenkanalchen 
aus ihren Ursprung nimmt. Sollte einmal die Abgrenzung von einer 
Hydrocele funiculi spermatici Schwierigkeiten machen, so entscheidet 
die Punktion. Del' Inhalt der Spermatozele ist wasserhell oder seifen­
briihartig getriibt, nicht gelb wie der Hydrozeleninhalt. Ausschlag­
gebend ist del' Befund an Samenfaden. -

Schwieriger ist die Beurteilung der Krankheitsfalle, bei denen 
bei der gewohnlichen Besichtigung und Betastung ein krankhafter Be­
fund nicht erhoben werden kann, wahrend die Angaben dahin lauten, 
daB ein Bruchleiden bestehe oder daB gelegentlich Schwellungen in 
del' Bruchgegend auftreten, die dann wieder verschwinden, oder daB 
wenigstens Beschwerden in del' Bruchgegend vorhanden seien. Wie 
wir in diesen Fallen die Untersuchung gestalten, wurde vorher be­
sprochen. Stellt die aufgelegte Hand in del' Gegend des auBeren Lei­
stenringes be i m H us ten das Auftreten einer umschriebenen weichen 
Schwellung fest, die gleich wieder verschwindet, oder wOlbt sich gegen 
den in den Leistenkanal eingefiihrten Finger beim Husten ein pralles 
weiches Kissen an oder wird es neben dem Finger wahrnehmbar, so 
ist mit Sicherheit eine Hernia inguinalis incipiens vorhanden. 
LaBt diese Untersuchung im Stich oder ist, wie beim weiblichen Ge­
schlecht und bei Kindern, die Einfiihrung des Fingers in den Leisten­
kanal unmoglich, so pruft man durch sorgfaltige vergleichende Be­
tastung beiderseits den Samenstrang bzw. (beim Weibe) die Gegend 
des run den Mutterbandes. 1st ein deutlicher Unterschied vorhanden, 
ist eine Verdickung auf der Seite wahrnehmbar, wo die gelegentlichen 
Schwellungen auftreten sollen oder die Schmerzen empfunden werden, 
so zweifle man nicht an dem Vorhandem,ein eines zur Zeit leeren Bruch­
sackes. Das gleiche gilt fiir den Fall, daB bei der Betastung ein eigen­
artig reibendes Gefiihl wahrnehmbar wird, das von der Innenflache 
des leeren Peritonealfortsatzes ausgeht. Richten sich die Angaben des 
Kranken auf die Schenkelbruchgegend und ist hier bei del' sorgfaltigen 
Betastung ein Unterschied zwischen beiden Seiten erkennbar, in dem 
Sinne, daB die Schenkelbruchgegend auf del' Seite, uber die geklagt 
wird, sich voller anfiihlt, so zweifle man nicht daran, daB diese Aus­
fiillung durch einen zur Zeit leer en Bruchsack bedingt ist. Leichter 
noch ist die Entscheidung, wenn die aufgelegte Hand beim Husten 
eine vermehrte Ausfiillung an dieser Stelle wahrnimmt. 

Wird auch bei diesem Vorgehen nichts gefunden, so kann man die 
Kranken veranlassen, bei leicht abgespreizten und einwarts gedrehten 
Beinen eine schwere Last von der Erde aufzuheben, wahrend m1n 
gleichzeitig die Bruchgegend beobachtet und betastet. LaBt sich auch 
jetzt nichts Krankhaftes beobachten, so bestellen wir den Kranken zu 
einer spateren nochmaligen Untersuchung wieder und ford ern ihn auf, 
sofort, zu kommen, wenn eine Schwellung in der betreffenden Gegend 
bemerkbar werden sollte. -
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Mit den Erkrankungen des Penis wollen wir uns nicht naher be­
fassen. Uber das wichtige Kapitel der Geschlechtskrankheiten werden 
Sie in besonderer Klinik unterrichtet werden. Wir wollen hier nur 
fiiichtig einige Krankheitsbilder streifen, die in das Gebiet der Chi­
rurgie gehoren. 

lch erwahnte vorher, daB die Vorhaut sich miihelos iiber die 
Glans zuriickbringen lassen muB. Das gilt nicht fiir jedes Lebensalter. 
Bei Sauglingen und kleinen Knaben trifft es nicht zu. Rier ist noch 
das innere Vorhautblatt mit der auBeren Glanshaut verklebt und die 
Offnung des Vorhautsackes ist meist etwas eng. Es bedarf einiger 
Miihe, um die Verklebungen (am besten mit einem Sondenblatt) zu 
losen und die Vorhaut zuriickzubringen, wobei sich dann die Vorhaut­
offnung dehnt. 1st das einmal gemacht worden, dann ist dieser Zu-

Abb. 220. Beginnende Paraphimose. 

stand dauernd beseitigt, der ohne diese Kunsthilfe erst mit der Zeit 
(z. B. durch gelegentliche Erektionen) verschwindet. In ihm konnen wir 
etwas Krankhaftes nicht erblicken. Ein krankhafter Zustand ist aber 
vorhanden, wenn die VorhautOffnung so eng ist, daB die Glans iiber­
haupt nicht hindurchtreten kann. Wir nennen diesen, in jedem Lebens­
alter moglichen Zustand eine Phimose. Manchmal ergibt die Priifung 
bei Erwachsenen, daB die Vorhaut zwar zuriickzubringen ist, daB dies 
aber nur mit einiger Miihe geschieht, und daB hierbei an der Stelle 
der auBeren Vorhautoffnung eine starke Spannung der Raut wahr­
nehmbar wird. Rierzu stimmen die Angaben der Kranken, daB das 
Zuriickbringen der Vorhaut nul' im schlaffen Zustand des Penis, nicht 
aber im erigierten Zustande moglich ist. Wir sprechen dann von einer 
"unvollstandigen" Phimose. 

1st bei vorhandener Phimose die Raut in der Gegend der engen 
VorhautOffnung gerotet und geschwollen oder wund, erscheint die ganze 
Vorhaut etwas verdickt und schmerzhaft, quillt etwas eitrige Absonde­
rung aus der engen Vorhautoffnung, so handelt es sich um eine akute 
Entziindung des Vorhautsackes ' (Eicheltripper, Balanitis), .die durch 

A x h a use n, Chirurgische Propiideutik. 24 
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die Zersetzung der abgestoBenen Epithelien hervorgerufen wird, deren 
Entfernung nicht moglich ist. Doch durfen wir bei Erwachsenen nicht 
die Moglichkeit auBer acht lassen, daB eine solche Balanitis die Folge 
einer Geschwiirsbildung (weicher Schanker, harter Schanker, Karzinom) 
im Bereich des Praeputialraumes sein kann, die ihrerseits erst durch 
die entzundliche Schwellung den phimotischen Zustand der Vorhaut 
erzeugt hat. Die Erkennung des ursachlichen Krankheitszustandes ist 
hier erst nach Beseitigung der Phimose moglich. 

Bemerken wir an der Stelle der V orhaut eine dicke ringformige 
odematose Schwellung, vor der die Glans gelegen ist, wahrend sie sich 

nach hinten durch eine tief 
eingezogene Rinne gegen 
den Penisschaft absetzt 
(Abb. 220), so liegt eine 
Paraphimose (spanischer 
Kragen) vor. Dieser Zu­
stand stellt sich ein, wenn 
die phimotische Vorhaut 
mit Gewalt zuruckgestreift 
wird; die verengerte Um­
schlagstelle der beiden 
V orhautblatter an der V or­
hautoffnung liegt dann am 
Penisschaft und fuhrt eine 
Lymphstauung im davor­
gelegenen inn e ren Vor­
hautblattherbei, das kissen­
artig anschwillt (Abb.220). 

Von der Diagnostik 
des syphilitischen Primar­
affektes und des weichen 
Schankers werden Sie in 

Abb. 221. Carcinoma penis. der Sonderklinik alle wich-
tigen Einzelheiten zu horen 

bekommen. Finden wir bei einem alteren Manne ein Geschwur auf 
dem Boden einer harten Geschwulst, die einen Teil der Glans penis 
einnimmt und von unregelmaBiger, manchmal blumenkohlartiger Form­
beschaffenheit ist, so handelt es sich nicht um eine infektiose Ge­
schlechtserkrankung, sondern um ein Carcinoma penis (Abb.221). 
Uber den Zustand der regionaren Drusen hat uns schon vorher die 
Bet,astung unterrichtet. 

19. Die Untersuchung del' Wirbelsaule. 
Die Untersuchung der Wirbelsaule kann nicht einheitlich vorge­

nommen werden. Sie muB sich bei den Schwerverletzten und Schwer­
kranken, die ans Bett gefesselt sind, anders gestalten als bei den 
Kranken, die den Arzt wegen leichter Storungen zur Untersuchung 
aufsuchen. In den Fallen der erst en Art ist es ganz vorzugsweise 
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die Riieksieht auf die Mitbeteiligung des Riiekenmarkes, die den Gang 
der Untersuehung bestimmt. Die Untersuehung wird am liegenden 
Kranken vorgenommen. 1m anderen Fane ist die Untersuehung ganz 
der Wirbelsaule seIber zugewandt. Sie wird am stehenden Kranken 
vorgenommen, da die aufreehte Raltung die besondere Leistung der 
Wirbelsaule darstellt. 

Wir beginnen mit der Untersuehung der sehweren Verletzungen 
und Erkrankungen del' Wirbelsaule. Zum Verstandnis des Ganges 
der Untersuehung sind einige Vorbemerkungen iiber die Anatomie 
und Physiologie des Riiekenmarks unerlaBlieh. 

Die von dem Wirbelkorper ausgehenden Wirbelbogen, die hinten 
im Dornfortsatz zusammenflieBen, umsehlieBen in ihrer gesamten Zu­
sammenordnung das Rohr, in dem das Riiekenmark gelegen ist. 
Dieser innige ortliehe Zusammenhang bringt es mit sieh, daB die 
sehweren Verletzungen und Erkrankungen der Wirbelsaule so haufig 
mit Sehadigungen des Riiekenmarkes verquiekt sind. Mannigfaeh sind 
die Formen der Riiekenmarkssehadigung. 

Bei starker seitlieher Verlagerung der gebroehenen Wirbelkorper 
kann del' gesamte Riiekenmarksstrang an diesel' Stelle in zwei Teile 
zerrissen werden (Riiekenmarksdurehl'eiBung). Es ist klar, daB 
hierdureh die Nervenleitung vom oberen zum unteren Teilstiiek des 
Riiekenmarks vollstandig unterbroehen sein muB, daB also, da del' 
Bewegungsantrieb und die Gefiihlsempfindung im Gehirn ihren Sitz 
haben und die Riiekenmarksbahnen die Verbindung zum abgelegenen 
Endorgan darstellen, im Gebiet aller unterhalb der Verletzungsstelle 
austretenden motorisehen und sensiblen N erven j ede Muskeltatigkeit 
und jede Gefiihlsempfindung erlosehen sein muB (vollstandige moto­
risehe und sensible Lahmung). Betrifft del' Lahmungszustand nur die 
beiden unteren GliedmaBen, so spreehen wir von del' Paraplegie; 
sind aueh Rumpf und Arme gelahmt, von der Tetraplegie. Nun 
wissen wir, daB die nervosen Bestandteile des Riiekenmarks nieht 
regenerationsfahig sind; del' Lahmungszustand ist daher un wieder­
hers tell bar (irreparabel). 

Das gleiehe sehwere Bild der vollstandigen Leitungsunterbreehung 
kann abel' aueh eintreten ohne grobmeehanisehe Tl'ennung des Rueken­
markes an del' verletzten Stelle. Aueh bei erhaltenem Zusammenhang 
kann dureh quetsehende Wil'kung del' Bruehstiieke eine Zerstorung 
der empfindliehen nervosen BestandteiIe des Riiekenmarkes erfolgen, 
die einer vollstandigen DurehreiBung gleiehwertig ist (sehwere Con­
tusio medullae spinalis). Ebenso kann sieh aber aueh die zer­
storende Wirkung der Quetsehung auf Teile des Riiekenmarkquer­
sehnittes besehranken, so daB die wahrnehmbare Lahmung nur un­
vollstandig ist (Parese, Rypanasthesie). Dariiber hinaus konnen manehe 
Teile dureh den Druck von ausgetretenem Blut odeI' Serum eine 
Leitungsstorung oder -unterbreehung erfahren, die naeh Aufsaugung 
des Elutes oder des Serums wieder zuriiekgehen kann (leiehte Con­
tusio med. spin.). In diesem FaIle sind die Lahmungszustande teil­
weise riiekbildungsfahig. Die Storungen, die dureh den "inner en" 
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Druck del' ausgetretenen Blut- odeI' Gewebsfliissigkeit hervorgerufen 
werden, konnen in anderen Fallen die Wirkung eines auBeren 
Druckes sein, wenn z. B. verlagerte Bruchstiicke gegen das Riicken­
mark angedriickt werden (Compressio med. spin.). Auch diese 
Storungen konnen, soweit sie nicht eine Zerstorung del' N erven­
fasern herbeigefiihrt haben, zuriickgehen, sobald die driickenden Teile 
entfernt und das Riickenmark von del' Druckwirkung befreit ist. 
Selbst die einfache Erschiitterung (Commotio med. spin.), bei der 
die verletzende Gewalt wedel' unmittelbar noch mittelbar mit dem 
Riickenmark in Beriihrung kommt, kann, wie insbesondere die Er­
fahrungen des Weltkrieges gezeigt habeu, in dem iiberaus empfind­
lichen Riickenmark zu vollkommener und andauerndel' Leitungsunter­
brechung fiihl'en. Hierzu gehoren abel' die schweren Erschiitterungen, 
wie sie besonders von del' GeschoBwirkung ausgehen. Ein die Wirbel­
saule streifender odeI' nahe del' Wirbelsaule verlaufender DurchschuB 
kann eine solche schwere Erschiitterung des Riickenmarks bewirken, 
ebenso wie ein nahe einem peripheren Nerven vorbeigehender Durch­
schuB ohne nachweisliche organische Nel'venverletzung eine vollstandige 
Lahmung dieses Nerven durch schwere Erschiitterung hervol'rufen kann. 
Leichte Erschiitterungen des Riickenmarkes gehen mit geringen und 
voriibergehenden Storungen del' Nervenleitung einher odeI' konnen 
selbst allel' auffalligen Krankheitszeichen entbehren. 

Bei del' Beurteilung des Riickenmarkzustandes sind wir auf 
die peripheren Krankheitszeichen angewiesen. Aus ihnen konnen wir 
die obere Grenze del' Riickenmarksschadigung und damit den Sitz 
del' Veranderungen seIber ableiten; sie geben uns auch vielfach einen 
Hinweis auf die Schwere del' Riickenmarksschadigung. Ihre Deutung 
ist jedoch ohne die Kenntnis del' Aufteilung der im Riickenmark 
verlaufenden Bahnen unmoglich. 

Wenn auch das Riickenmark ein gleichma13iges Gebilde ist und 
del' anatomischen Querteilung entbehrt, so ist doch eine funktionelle 
Querteilung entsprechend del' Wirbelanordnung unverkennbar. Das 
zeigt sich dadurch, daB die austl'etenden Nervenfasern sich in regel­
ma13igen Abstanden zu einem Nervenbiindel (Wurzel) zusammen­
schlieBen, wobei jede Wurzel einen motorischen (vorderen) und einen 
sensiblen (hinteren) Anteil enthalt. Den zu jedem Wurzelpaar (recMs 
und links) gehol'igen Anteil des Riickenmarks nennen wir ein Riicken­
marksegment. Die Zahl del' Segmente entspricht del' Zahl der 
Hals-, Riicken-, Lenden- und Kreuzbeinwirbel; die Wurzeln verlassen 
den Wirbelkanal durch die am zugehorigen Wil'bel gelegene Offnung 
(Foramen intel'vertebrale). Nicht abel' entspl'icht die Lage jedes 
Riickenmal'ksegmentes auch del' Lage des zugehol'igen Wirbels. Da 
das Riickenmal'k nicht die ganze Lange des Wirbelkanals ausfiillt, 
sondern nul' bis zum ersten Lendenwirbel nach unten reicht, miissen 
die Riickenmal'ksegmente - nach unten zunehmend - hoher liegen 
als die zugehorigen Wirbel. Dementspl'echend miissen die Wurzeln, 
bevor sie zu del' zu ihnen gehol'igen Zwischenwil'belOffnung gelangen, 
nach unten zunehmend, eine immel' groBere Strecke noch im Wirbel-
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kanal, entlang dem.Riickenmal'k nach abwal'ts verlaufen. So kommt 
es, daB der unterste Teil des Wirbelkanals n ur von den nebeneinan­
der liegenden Wurzeln des Lumbal- und Sakralmarkes eingenommen wird 
(Cauda equina). Eine Fraktur des 2. bis 5. Lendenwil'bels kann also 
niemals eine Riickenmal'ksverletzung im Gefolge haben, sondern nur 
eine Verletzung del' zur Cauda equina vereinigten Nerven. Das ist 
aus dem Grunde wichtig, weil den Nerven, im Gegensatz zum Riicken­
mark, eine erhebliche Regenerationsfahigkeit eigen ist. 

Jedes Wurzelpaar, das aus einem motorischen und einem sen­
siblen Anteil besteht, hat einen ganz bestimmten Ausbreitungs- und 
Versorgungsbezirk. So versorgt z. B. jede motorische Wurzel eines 
Halssegmentes eine bestimmte Muskelgruppe, jede sensible Wurzel 
einen bestimmten Hautbezil'k del' oberen Extremitat. Hierbei ist aber 
zu bemerken, daB nicht etwa die einzelne Wurzel einem Zweige eines 
peripheren Nerven entspricht, sondern die Wul'zeln flieBen im Nerven­
plexus zusammen und gelangen dann bei del' Aufteilung des Plexus 
zu den verschiedensten pel'iphel'en Nel'ven. Das gleiche gilt fUr 
die sensiblen Wurzeln. Die Aufteilung del' peri phel'en Nerven ist 
ohne Beziehung zu del' Anordnung der N el'venfasern innerhalb der 
Nervenwurzel. Die Aufteilung der Riickenmarkswurzeln in der Mus­
kulatur und del' Haut ist viel regelmaBiger als die Vel'teilung der 
pel'iphel'en Nel'ven. So sehen wil', daB die sensiblen Wurzeln des 
Halsmarkes langs gel'ichtete Streifen am Arm versorgen - ganz 
unabhangig von del' viel unregelmaBigeren Vel'teilung der periphel'en 
sensiblen Nel'ven in diesem Gebiet. So sehen wil', daB die sensiblen 
Wul'zeln des Dorsalmarkes genau horizontal begrenzte Quer­
streifen des Rumpfes versorgen, wahrend doch die sensiblen peri­
phel'en Nerven dieses Bezirks mit ihrem Ausbreitungsgebiet (z. B. die 
Interkostalnerven) einen ausgesproehenen sehragen Verlauf nehmen. 
Del' Ausbreitungsbezirk del' sensiblen vVurzeln und del' periphel'en 
sensiblen Nerven deekt sieh also keineswegs. Doeh ist zu bemerken, 
daB die einzelnen, von den Wurzeln abhangigen Langs- und Quer­
streifen nieht nur von einem Segment versorgt werden, sondern aueh 
von Fasern des naehst hoheren und naehst tieferen Segmentes; 
infolgedessen kann die Leitungsuntel'brechung einer sensiblen Wurzel 
odeI' eines sensiblen Wurzelpaares wohl eine Herabsetzung der 
Tastempfindung des zugehorigen Hautstreifens, nieht aber eine vollige 
Tastunempfindliehkeit hervorrufen. Diese kann nur auftreten, 
wenn die Zuleitung von allen drei Segmenten unterbroehen ist. Da­
naeh ist es verstandlieh, daB bei Quersehnittsunterbl'eehung des Dor­
salmal'kes der oberen Grenze der vollstandigen Gefiihllosigkeit noeh 
ein Streifen hel'abgesetzter Tastempfindung aufgelagert ist. Diesel' 
Streifen erhalt einen Teil seiner Fasern aus dem naehsthoheren, noeh 
unverletzten Segment. 

Aus del' Anordnung des motorisehen und insbesondere des sen­
siblen Leitungsausfalls konnen wir einen SehluB auf den Ort del' 
Sehadigung am Riiekenmal'k ziehen. Konnen wil' danaeh das oder 
die gesehadigten oder zerstorten Segmente bestimmen, so konnen wir, 
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da die Lage der Segmente zu der Lage der Wirbelkorper feststeht 
und aus Ubersichtstafeln leicht zu entnehmen ist, leicht erkennen, in 
welcher Hohe del' Wirbelsaule, also an welchem Wirbelkorper del' 
Sitz del' Schadigung sein muB. Nun konnen wir zwar die Lage del' 
Wirbelkorper nicht unmittelbar bestimmen, wohl abel' konnen wir sie 
aus der Lage des Dorns ablesen; denn wir wissen, daB im allgemeinen 
der tastbare Dornfortsatz in del' Hohe des nachst unteren 
Wirbelkorpers gelegen ist. Finden wir also z. B. die obere Grenze 
einer Gefiihlsunterbrechung am Rumpfe horizontal in Hohe der Brust­
warzen verlaufend, so erkennen wir, daB die obere Grenze der Scha­
digung im 4. Dorsalsegment gelegen sein muB. Dieses entspricht nach 
unserer Tafel dem 2. Brustwirbelkorper; das oberste geschadigte Seg­
ment liegt also in Hohe des tastbaren 1. Brustwirbeldorns. Hierdurch 
konnen wir die Ubereinstimmung von Lahmungszustanden mit tast­
oder sichtbaren Veranderungen del' Wirbelsaule feststellen. 

Del' periphere Untersuchungsbefund gibt uns auch einen Anhalt 
fiir die Beurteilung der Sch were der Riickenmarksschadigung. Nul' 
bei vollstandiger motorischer und sensibler Lahmung der unterhalb 
der Schadigungsstelle austretenden Nervenbahnen kommt eine voll­
standige Querschnittszerstorung in Frage. 1st noch irgendeine Lei­
tung feststellbar, so kann die Zerstorung nicht vollstandig sein. Liegen 
gar nur Paresen und Hypanasthesien VOl', so kann diese Schadigung 
nur leichterer N atur sein. Ein besonders feines Reagens fiir leichte 
Schadigungen durch Druckwirkung besitzen wir in der Priifung del' 
Sehnenreflexe. 

Die weiBe Substanz des Riickenmarks enthalt namlich auch 
Nervenfasern, die, nach unten ziehend, auf die Stellen hemmend 
einwirken, an denen die Uberleitung der Reflexe von den sensiblen 
auf die motorischen Bahnen erfolgt (Reflexbogen). Diese reflexhem­
menden Fasern sind erfahrungsgemaB besonders empfindlich gegen 
Druckwirkung. Sind sie geschadigt, so muB die reflexhemmende Wir­
kung verringert odeI' vernichtet sein. Wenn z. B. regelrechterweise 
am leicht gebeugten, schlaff gehaltenen Bein des liegenden Kranken 
beim Beklopfen des Lig. patellare mit dem Perkussionshammer eine 
eben sicht- und fiihlbare Zusammenziehung des M. quadriceps femoris 
erfolgt (Patellarreflex), so wird bei Ausfall del' reflexhemmenden Fasel'll 
auf die Beklopfung eine machtige Zusammenziehung des Qua­
driceps wahl'llehmbar, die den Unterschenkel in die Streckstellung 
wirft (gesteigerter Patellarreflex); ja es kann die Patella in zuckende auf­
und abwartssteigende Bewegungen geraten (P ate 11 a l' k Ion us). Wenn 
der FuB passiv mit einem Ruck in starkste Dorsalflexion gebracht 
wird, so entstehen daraus normalerweise keine weiteren Folgeerschei­
nungen; bei Ausfall der Refiexhemmung gerat der FuB in zuckende 
Plantarbewegungen (FuBklonus). Bei starkerer Druckwirkung gelangt 
die ganze Muskulatur in einen Zustand leicht reflektorisch sich stei­
gernder Dauerspannung (Spasmus), die mit starker Steigerung del' 
Reflexe einhergeht. GIeichzeitige Leitungsstorung in den motorischen 
Bahnen fiihrt dann bei vorhandenem Spasmus zu gleichzeitiger Her-
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absetzung del' Muskelkraft (spastische Parese); motorische Leitungs­
unterbrechung zu spastischer Lahmung_ 

Man soUte nun meinen, daB bei voUstandiger Querschnittszer­
storung des Riickenmarkes aus gleichen Griinden die unterhalb liegen­
den Reflexe am starksten gesteigert sind. Dies ist abel' tatsachlich 
nicht del' Fall. Bei vollstandiger Querschnittszerstorung sind die Re­
flexe im Gegenteil vollstandig erloschen. Diese diagnostisch und 
prognostisch wichtige Tatsache muB man sich einpragen, wenn auch 
eine Erklarung hierfUr noch nicht gefunden ist. -

Ohne diese Kenntnisse, die nul' das Allernotwendigste darstellen, 
konnen wir an die Untersuchung jener bettlagerigen Schwerkranken 
nicht herantreten. Es handelt sich bei ihnen in erster Linie um die 
Briiche del' Wirbelsaule und um die schweren Formen del' tuberku­
losen Wirbelerkrankungen und del' Wirbelgeschwiilste ohne odeI' mit 
Beteiligung des Riickenmarkes. Die von den Riickenmarkshauten 
und dem Riickenmark selbst ausgehenden Erkrankungen konnen wir 
in diesel' EinfUhrung nicht beriicksichtigen, wenngleich einigen aller­
dings seltenen Formen derselben, insbesondere den von den Riicken­
markshauten ausgehenden Geschwiilsten infolge ihrer Operabilitat eine 
erhebliche praktische Bedeutung zukommt. 

Eine Entscheidung ist meist rasch zu geben, namlich ob es sich 
um eine Verletzung oder um eine Erkrankung handelt. Das ist den 
Angaben des Kranken odeI' seiner Angehorigen leicht zu entnehmen. 
Wir beginnen mit den frischen Verletzungen. 

Wir werfen zunachst einen Blick auf den allgemeinen Korper­
zustand des Verletzten. Sind wir rasch nach dem Dnfall zur Stelle, 
sehen wir den Verletzten mit blassem, etwas bIaulichem Gesicht, 
angstlichem Blick und mit kaltem SchweiB auf del' Stirn an del' Erde 
oder im Bett liegen, ist die Atmung beengt, keuchend, del' PuIs klein 
und rasch, so sagen wir, derVerletzte befindet sich im Schock. Wir 
verstehen darunter die gesamten reflektorischen Einwirkungen schwerer 
traumatischer Reize auf den allgemeinen Blutkreislauf. Wir tun gut, 
unter Warmeanwendung und Herzreizmitteln das N achlassen des Schocks 
abzuwarten und von einer weiteren Dntersuchung zunachst abzusehen. 

Fehlen die Schockerscheinungen oder sind sie bereits iiberwunden, 
so gelten unsere ersten Feststellungen dem Zustand des Riicken­
marks. Wir priifen, indem wir Brust und Bauch entbloBen, die At­
mung. Sehen wir, daB der Brustkorb stillsteht und nur die Bauch­
wand bei der Atmung sich auf- und abwarts bewegt, so schlieBen wir 
daraus, daB eine Leitungsunterbrechung im Riickenmark oberhalb des 
Abganges del' motorischen Nerven fUr den Brustkorb, also oberhalb 
des 1. Dorsalsegmentes, vorliegen muB. Die Bauchatmung geht durch 
die Bewegungen des Zwerchfells von statten, das von dem hoher oben 
(3. bis 5. Zervikalsegment) abgehenden N. phrenicus versorgt wird. 
Die Verletzung muB also im unteren Halsmark liegen. Bei noch 
hoher gelegenen Leitungsunterbrechungen geht der Verletzte an At­
mungsstillstand (Liihmung des N. phrenicus) sofort zugrunde. 
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Dann priifen wir den Fiill ungszustand der Blase. Finden 
wir die Blase leer oder wenig gefiillt, hat der Verletzte naeh dem 
Dnfall noeh Drin gelassen, so konnen wir eine Quersehnittszersto­
rung des Riiekenmarks (ZerreiBung, sehwere Kontusion) mit Sieher­
heit aussehlieBen. 1st dagegen die Blase gefiillt, springt sie als rund­
lieher Tumor oberhalb der Symphyse vor, horen wir, daB der Ver­
letzte seit dem Dnfall keinen Drin lassen konnte, so besteht eine 
Harnverhaltung (Retentio urinae), die dureh Leitungsunterbreehung 
des Riiekenmarks entstanden sein kann. Sehen wir den Drin in 
Tropfen oder in kleinen Sehiiben fortdauernd aus del' iiberfiillten, 
iiberdehnten Blase herausflieBen (Ischuria paradoxa), so konnen wir, 
wenn der Zustand erst mit del' Verletzung eingesetzthat, von vorn 
herein auf eine Blasenlahmung infolge Riiekenmarksverletzung sehlieBen. 
Die einfaehe Harnverhaltung kannaber aueh noeh andere Drsaehen 
haben. Zuweilen kommen Storungen der Blasenentleerung ,bei plotz­
lieh bettHigerigen alter en Mannern voriibergehend unter del' Wirkung 
einer leiehten AltersvergroBerung der Vorsteherdriise (Prostata hyper­
trophie) VOl', die bislang keine Erseheinungen maehte. Wir brauehen 
daraufhin nieht erst zu untersuehen; die Entseheidung gibt uns schon 
die Prufung der Bewegungsfahigkeit der unteren GliedmaBen, da 
Blasenlahmungen allein, ohne jede Storung der anderen Leitungs­
bahnen bei frisehen Verletzungen des Riiekenmarkes auBerordentlieh 
selten sind (isolierte Verletzungen des Conus terminalis). Finden wir 
Lahmungszustande (motorisehe odeI' sensible) an den unteren Glied­
maBen, so ist unzweifelhaft die Harnverhaltung del' Ausdruek einer 
Blasenlahmung infolge Riiekenmarksverletzung. Wir priifen 
daraufhin die Bewegungsfahigkeit der Arme. Sind hier ebenfalls Lah­
mungserseheinungen vorhanden, so muB eine Riiekenmarksverletzung 
im unteren Halsmark vorliegen. Sind die Arme vollstandig frei, so 
muB die Verletzung unterhalb des 1. Dorsalsegmentes (7. Halswirbel­
korper) gelegen sein. Uber die genaue Hohe del' Riiekenmarksver­
letzung unterriehtet die Ausdehnung der Sensibilitatsstorungen; doeh 
konnen wir uns nieht in diese Einzelheiten verlieren. 

Zur Beurteilung der Seh were der Riiekenmarksverletzung steht 
uns die Priifung der aktiven Bewegungsfahigkeit und die Priifung der 
Tastempfindung zur Verfiigung. 1st noeh an irgendeinem Gebiet der 
unteren GIiedmaBen eine aktive MuskeIzusammenziehung wahrnehm­
bar, ist noeh an irgendeiner Stelle eine Tastempfindung vorhanden, 
so ist eine vollstandige Quersehnittszerstorung (eine Riickenmarks­
durehreiBung odeI' eine ihr gleiehartige sehwere Kontusion) ausge­
sehIossen. Je geringer die Ausfallserseheinungen, um so leiehter ist 
die Riiekenmarkssehadigung anzunehmen. Die Aussiehten auf Wieder­
herstellung werden dadureh giinstiger. Dies ist, aueh bei sehwereren 
Lahmungszustanden, ganz besonders dann der Fall, wenn sie sich 
nieht unmittelbar mit der Verletzung eingestellt, sondern sieh erst 
im Verlauf der nachsten Stunden, vielleieht aus kleinem Anfang her­
aus, entwiekelt haben. Wir konnen daraus entnehmen, daB zum 
mindesten ein Teil del' Leitungsstorung auf den "inneren" Druck von 



Die Untersuchung der Wirbelsaule. 377 

Blutaustritten oder Gewebsodem zuriickzufUhren ist. Giinstiger ist 
die Voraussage auch, aus den vorher besprochenen Griinden, bei den 
Verletzungen der Cauda equina (2. - 5. Lendenwirbel). 

1st jedoch jede Muskelzusammenziehung unmoglich, besteht voll­
standige Gefiihllosigkeit bis herauf zum Rumpf mit wagerechter Grenze, 
so ist. eine vollstandige Querschnittszerstorung wahrscheinlich. Zur 
Sicherstellung priifen wir die Patellarreflexe. Sind sie vorhanden, so 
kann eine vollstandige Zerstorung des Riickenmarks ni ch t vorliegen. 
Irgendwelche Teile miissen noch leitungsfahig erhalten sein. Sind die 
Patellarreflexe erloschen, so ist eine vollstandige Querschnittszerstorung 
sehr wahrscheinlich. Sie liegt sicher vor, wenn die Patellarreflexe 
auch in den nachsten Tagen nicht wiederkehren. Denn, wenn es ge­
legentlich auch bei nicht ganz vollstandiger Querschnittszerstorung 
vorkommt, daB die Patellarreflexe unmittelbar nach der Verletzung 
fehlen, so kehren sie doch nach kurzer Zeit, Stunden oder Tagen, wieder. 

Bei den unvollstandigen Lahmungen ist die Frage der Lebens­
erhaltung abhangig von dem Verhalten der Blase. Fehlt hier die 
Lahmung oder kehrt die regelrechte Blasenentleerung unter del' Be­
obachtung wieder, so ist die fiir das Fortbestehen des Lebens wichtigste 
Leistung erhalten. Andauel'll der Blasenlahmung ist mit der Erhaltung 
des Lebens unvereinbar. Die Notwendigkeit der dauernden Entleerung 
mit dem Katheter fiihrt friiher oder spater zur Infektion der Blase, 
die bei der mangelhaften Widerstandsfahigkeit der gel a h m ten Blase 
gegen die bakteriellen Eindringlinge rasche Fortschritte macht und 
sich auf das Nierenbecken und die Niere ausbreitet. Die doppelseitige 
Nierenbecken- und Nierenvereiterung fiihrt dann den Tod herbei. 

Stellen wir ohne Lahmungen oder bei unvollkommener Lahmung 
(Parese) ausgesprochene spastische Zustande fest, sind die Sehnen­
reflexe gesteigert, finden wir Patellar- und FuBklonus, so ist als das 
Rauptsachliche eine Druckwirkung auf das Riickenmark anzunehmen 
(Compressio med. spin.), fiir die bei den Verletzungen die Ursache in 
erster Linie in verlagerten Bruchstiicken zu suchen ist. Wir wissen, 
daB diese Druckwirkungen auch nach langerer Zeit wieder vollkommen 
verschwinden konnen, wenn die driickende Ursache beseitigt wird. 
Rier liegt ein Feld fUr operatives Eingreifen. 

Fehlen alle diese Zeichen, so priifen wir den FuBsohlenreflex 
(Babinskisches Zeichen). Geht bei zartem Bestreichen der FuBsohlen­
mitte von hinten nach VOl'll (etwa mit dem Stiel des Perkussions­
hammers) die groBe Zehe in Dorsalflexion (positives Babinskisches 
Zeichen), so beweist dies eine wenn auch noch so geringe Schadigung 
der Pyramidenbahnen. In dieser Untersuchung besitzen wir bei den 
Wirbelverletzungen das feinste Zeichen einer stattgehabten Riicken­
marksschadigung. Fehlt auch dieses Zeichen, so konnen wir mit 
Sicherheit behaupten, daB das Riickenmark unverletzt ist. 

Erst nachdem wir Klarheit iiber den Zustand des Riickenmarks 
gewonnen haben, wenden wir uns der Wirbelsaule seIber zu. Wir 
lassen den Kranken sehr vorsichtig auf die Seite herumlegen und 
betrachten auf das Genaueste die Dornenlinie. 
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Finden wir an einer Stelle eine spitzwinklige Abknickung (Gib­
bus), so daB ein Dorn aus der Linie der anderen heraustritt, oder finden 
wir an einer Stelle eine kurzbogige Vorwolbung einiger Dornen (kurz­
bogige Kyphose), so konnen wir mit Recht auf eine Kompressions­
fraktur eines oder einiger Wirbel mit Dislokation schlieBen, wie 
sie besonders durch Zusammenstauchung del' Wirbelsaule in der Langs­
achse (z. B. durch Fall aus groBer Hohe) auftritt (Abb. 222 a). Unter 
der Wirkung der Gewalt ist das SpongiosagefUge des Wirbelkorpers 
in sich zusammengebrochen. Die Starke des Gibbus bzw. der Kyphose 
ist der Ausdruck der Dislokation der Bruchstiicke: je starker die Dis­
lokation, je groBer die Hohenverringerung des Wirbelkorpers, um so 

Abb.222a. Schemaeinel' 
Kom pressio nsfraktul' 

del' Wil'belsaule. 

Abb.222b. Schemaeinel' 
Luxationsfraktur del' 

Wil'belsaule. 

ausgesprochener ist das 
Bild an der Dornenlinie. 
In diesen Fallen werden 
leichte oder auch schwe­
rere Kontusionen des 
Riickenmarkes haufig be­
obachtet; auch Druck­
wirkungen konnen auf­
treten. Andererseits ist 
nicht so selten das 
Riickenmark vollig un­
verletzt. 1m ersten Fall 
werden wir leicht die 
Ubereinstimmung der 
Leitungsunterbrechung 
mit dem Sitz del' Frak­
tur feststellen konnen. 

Finden wir dagegen 
in der Dornenlinie z wei 

Dornen abnorm weit voneinander entfernt und dabei den oberen 
Doru mit den nach oben folgenden gegen die unteren etwas nach 
riickwarts verlagert, also fUr die Betastung starker hervortretend, so 
miissen wir eine Luxationsfraktur annehmen, wie sie am haufigsten 
durch Uberbiegung del' Wirbelsaule (z. B. bei Verschiittungen) entsteht 
(Abb. 222b). Dies sind die Verletzungen, die infolge del' starken Ver­
lagerung der Bruchstiicke am haufigsten die vollstandigen ZerreiBungen 
oder vollstandigen Zerquetschungen des Riickenmarks hervorrufen. 

Von den Stellungsabweichungen und dem Tastbefund bei den Luxa­
tionen del' Halswirbelsaule wurde bereits vorher gesprochen (vgl. S. 300). 

1st eine Abweichung del' Dornenlinie nicht vorhanden, wohl aber 
eine umschriebene Schwellung im Bereich eines odeI' einiger Wirbel 
und ist ein Dorn ausgesprochen druck- und klopfempfindlich, so kann 
es sich, wenn alle Lahmungszeichen fehlen, um eine Fraktur des Dorn­
fortsatzes handeln. Doch ist diese Verletzung, die am ehesten durch 
eine die Wirbelsaule unmittelbar treffende Gewalt hervorgerufen wird, 
recht selten; man kann in diesen Fallen zuweilen bei festem Zupacken 
eine abnorme Beweglichkeit des Dorns feststellen. Es kann bei solchen 
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umschriebenen Schwellungen auch eine Fraktur des Bogens vorliegen, 
wobei Riickenmarkszeichen fehlen oder auch vorhanden sein konnen 
(Druck eines verlagerten Bruchstiickes auf das Riickenmark); doch sind 
auch diese Verletzungen recht selten. In der Regel handelt es sich in 
dies en Fallen urn eine Kompressionsfraktur des Wirbelkorpers 
ohne Dislokation. Zur Entscheidung priifen wir den Stauchungs­
schmerz durch ruckweise ausgeiibten Druck auf den Kopf in der Langs­
richtung. Sein Vorhandensein spricht fUr Bruch des Wirbelkorpers, 
sein Fehlen fUr die anderen Verletzungsformen. 

Finden wir keine umschriebene SchweUung, wohl aber eine maBige 
Druckempfindlichkeit in groBerer Ausdehnung der Wirbelsaule, bestehen 
entsprechende Schmerzen bei Bewegungen derselben, fehlen aIle Riicken­
markszeichen, so werden wir eine Kontusion oder Distorsion der 
Wirbelsaule annehmen miissen. Auch von diesen Verletzungen 
bleiben im iibrigen noch lange Jahre, manchmal das ganze Leben 
hindurch Beschwerden zuriick. 

Fehlen aUe genannten Verletzungszeichen, so ki:innen wir eine 
Verletzung der Wirbelsaule ausschlieBen. -

Werden wir an das Bett eines Kranken gerufen, der keine Ver­
letzung erlitten hat, dessen Krankheitsgeschichte oder dessen gegen­
wartige Klagen aber auf die Wirbelsaule oder das Riickenmark weisen, 
so nehmen wir die Untersuchung in gleicher Weise vor. Haben wir 
nach den vorhandenen Zeichen eine V orstellung von Art und Sitz 
einer etwaigen Riickenmarksschadigung gewonnen, so stell en wir den 
Wirbelbefund fest. Finden wir hier einen Gibbus oder eine kurz­
bogige Kyphose, so ist (im kindlichen und jugendlichen Alter) eine 
tuberkulose Spondylitis im hochsten Grade wahrscheinlich; denn 
hier gehort die ZerstOrung durch Geschwulstbildung zu den ganz be­
sonderen Seltenheiten. In der Regel bemerken wir ober- und unterhalb 
der kurzbogigen kyphotischen Kriimmung eine leichte lordotische Gegen­
kriimmung (paragibbare Lordose). Bestatigt wird die Annahme der tuber­
kulosen Wirbelerkrankung durch die Klopfempfindlichkeit des Gibbus, 
durch die Versteifung der iibrigen Wirbelsaule, durch anderweitige 
tuberkulose Herde an Knochen, Gelenken und Lymphdriisen; gesichert 
durch den Nachweis eines von der Wirbelsaule ausgehenden kalten 
Abszesses. Wir suchen nach einem solchen bei dem Gibbus der Hals­
wirbelsaule an der seitlichen Halsgegend vor, unter oder hinter dem 
Kopfnicker, bei einem Gibbus der Riickenwirbelsaule in der Nachbar­
schaft derselben oder in dem Winkel zwischen der untersten Rippe und 
den Lendenwirbeln, bei einem Gibbus der unteren Brust- und Lenden­
wirbelsaule in der Beckenschaufel und unterhalb des Poupartschen 
Bandes nach auBen von den groBen GefaBen. Die Anwesenheit eines 
solchen kalten Abszesses ist der sichere Beweis fUr die tuberkulose 
Natur der Wirbelerkrankung. In der Regel bietet die Riickenmarks­
schadigung das Bild der Compressio med. spin. (Steigerung der Sehnen­
reflexe, FuBklonus, Patellarklonus, spastische Parese). Hierbei kann der 
Druck von den verlagerten Wirbelki:irpern oder auch von tuberkulosen 
Granulationen oder kalten Abszessen im Innern des Wirbelkanals aus-
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gehen. Aber auch schwere Riickenmarksschadigungen mit vollstandigen 
Lahmungen konnen beobachtet werden. 

An die Moglichkeit eines durch Geschwulstzerstorung ent­
standenen Gibbus werden wir nur bei Erwachsenen und aueh dann 
nur unter besonderen Umstanden denken. Solehe sind: das Vorhanden­
sein einer karzinomatosen Gesehwulst an solchen Organen, von den en 
aus erfahrungsgemaB haufig Wirbelmetastasen entstehen (Mamma und 
Prostata, seltener die Schilddriise, der Magen und die Gallenwege); 
ferner das rasche Entstehen und Fortsehreiten des Gibbus bei Ab­
wesenheit von kalten Abszessen und bei Fehlen anderweitiger tuber­
kuloser Erkrankungen. Manchmal wird erst bei langerer Beobaehtung 
eine Entseheidung moglieh sein. 

Finden wir eine Riiekenmarkssehadigung bei A bwes enhei t einer 
Dornvorwolbung, besteht aber Klopf- und Stauehungsempfindlich­
keit eines Wirbels und Versteifung der ganzen Wirbelsaule, so ist 
ebenfalls eine organische Wirbelerkrankung als Ursache anzunehmen. 
Aueh hier ist die tuberkulose Spondylitis das wahrseheinliehste. Es 
kommt VOl', daB, noeh bevor die Zerstorung des Wirbelkorpers zum 
Zusammensinken fiihrt, tuberkulose Granulationen im Innern des 
Wirbelkanals einen Druck auf das Riiekenmark ausiiben. 1m iibrigen 
bewegen sieh die Erwagungen auf der gleichen Linie wie bei Vor­
handensein eines Gibbus. Fehlt Klopfempfindlichkeit und Stauehungs­
sehmerz, ist die Bewegliehkeit der Wirbelsaule regelreeht oder nur in 
so weit gestort, als es dureh die langere Bettruhe erklart wird, sind 
aueh Zeiehen einer friiheren Wirbelerkrankung nieht vorausgegangen, 
so ist die Annahme berechtigt, daB nicht eine organisehe Wirbel­
erkrankung, sondern eine Erkrankung der Riickenmarkshaute oder des 
Riiekenmarkes seIber (Syphilis, metastatisehe Myelitis, Tumor) vorliegt. 
Hiermit kommen wir auf das Gebiet der reinen N eurologie, dem wir 
uns nieht weiter zuwenden wollen. -

Abb.223. 
Die sagittal en 
Schwingungen 

der Wirbel· 
saule. 

Wir gehen nunmehr zu del' systematisehen Unter­
suehung der leichteren Erkrankungen der Wirbel­
saule iiber. Hier kommen die Kranken zum Arzt oder 
werden von den Eltern zum Arzt gebraeht, wei! Schmer­
zen und Versteifung oder Formveranderungen der Wirbel­
saule oder des Rumpfes bemerkbar geworden sind. 

Aueh hier sind einige Vorbemerkungen vorauszu­
sehieken. 

Wir erinnern uns daran, daB die Wirbelsaule ihrer 
Aufgabe, dem aufreehten Korper Halt zu geben und 
dabei Bewegungen zu ermogliehen, dadurch gereeht wird, 
daB sie - bis auf das Kreuzbein - aus einzelnen, 
gelenkig verbundenen Gliedern, den Wirbeln, Zllsammen­
gesetzt ist, zwischen denen die elastisehen Bandseheiben 
gelegen sind. 

Der elastisehe Stab der Wirbelsaule ist nieht ge­
rade, sondern er zeigt Kriimmungen in der Sagittal-
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ebene, die bei seitlicher Betl'achtung zu erkennen sind (Abb. 223). 
Wir nennen die sagittale Kriimmung mit del' Konkavitat nach hinten 
die Lol'dose, die gleiche Kriimmung mit del' Konkavitat nach VOl'll 
die Kyphose. An der nol'malen Wirbelsaule folgt (Abb. 223) auf die 
Lordose del' Halswil'belsaule die Kyphose der Brustwil'belsaule, hierauf 
die Lordose del' Lendenwirbelsaule und die kyphotische Kriimmung des 
stal'l'en unbeweglichen Kreuzbeins, dem sich das SteiBbein anschlieBt. 

In der Frontalebene dagegen, also sichtbar fiir die Betrachtung 
von hinten, ist die Wirbelsaule gerade, ohne jede seitliche Abweichung 

Abb. '224 a. Xormale Wirbel­
saule. 

(Abb. 224a). Der vol'dere Scheitel­
punkt des Wirbelkarpers und die 
Spitze des Dol'llfol'tsatzes liegen ge­
nau in del' Medianebene des Karpel's. 

Abb. 224 b. GleichmaBige Riickengrenz­
linie einer normalen WirbelsauIe. 

Dem entsprechend nehmen auch die von den Brustwirbeln ausgehen­
den Rippen und die von den Lendenwirbeln ausgehenden Querfort­
satze beiderseits den gleichen Verlauf. Wir erkennen dies daran, daB 
die Riickengrenzlinie, die wir am best en bei dem vorniiber gebeugten 
Kranken beobachten (Abb. 224 b) beiderseits durchaus den gleichen 
Verlauf zeigt. 

Von del' aufrechten Grundstellung aus ist die Wirbelsaule nach 
drei Richtungen hin beweglich, wobei del' Bewegungsausschlag sieh 
stets auf eine ganze Reihe von Wirbelgelenken verteilt: im Sinne del' 
Beugung nach vorn und nach hinten Ctrberstreckung), del' seit­
lichen Neigung und del' Drehung. 

Bei del' Beugung nach vorn sehen wir die Lumbal- und Zer­
vikallordose sich abfiachen und verschwinden, wahrend die Dorsal-
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kyphose zunimmt. Bei del' Beugung nach hinten (trberstreckung) 
bemerken wir die Zunahme del' Zervikal- und Lumballordose, die Ab­
Hachung del' Dorsalkyphose. 

Bei del' seitlichen Neigung beobachten wir, daB die gerade 
Linie del' Wirbeldornen sich in einen Hachen Bogen umwandelt, dessen 
Konkavitat der Seite entspricht, zu der der Untersuchte sich neigt. Die 
seitliche - wir nennen sie die "skoliotische" - Kriimmung nimmt in 
diesem FaHe die ganze bewegliche Wirbelsaule ein (Totalkriimmung der 
Wirbelsaule). Die menschliche Wirbelsaule ist aber auch fahig, sich in 

Abb. 224 c. Skoliotische Ein­
stellung einer normal en WirbeI­
saule bei Erhohung einer Becken-

seite. 

ihren einzelnen Teilen in verschiedener, 
einander entgegengesetzter Richtung 
seitlich zu kriimmen. Wir sehen dies an 
del' Form, die die Wirbelsaule annimmt, 
wenn man die Vorbedingung der nor­
malen GrundsteHung, namlich die wage­
rechte SteHung des Beckens andert. 

Schieben wir einem wirbelgesun­
den Jungen (Abb. 224a) einen Klotz 
unter den rechten FuB und lassen wir 
ihn aufrecht stehen, so tritt das Becken 
in schrage SteHung, da die Beckenseite, 
die dem erhohten FuB entspricht, in die 
Hohe tritt (Abb.224c). Ware die Wirbel­
saule seitlich starr, so miiBte del' ganze 
Rumpf del' schragen SteHung des Kreuz­
beins folgen; die Erhaltung des Gleich­
gewichtes ware nul' durch dauernde 
starke MuskeIanspannung zu erzielen. 
Die seitliche Beweglichkeit der Wirbel­
saule ermoglicht auch in diesem FaHe 
die Aufrechterhaltung des Rumpfes. Nur 
die untersten Lendenwirbel folgen der 
schragen SteHung des Kreuzbeins; schon 
im Laufe del' iibrigen Lendenwirbelsaule 
wird del' schrage Verlauf durch Her­
steHung einer nach der erhohten Seite 

konkaven seitlichen Kriimmung ausgeglichen (Abb. 224 c). Beobachten 
wir nun aber die iibrige Wirbelsaule, so sehen wir, daB die seitliche 
Kriimmung sich nicht auf die Lendenwirbelsaule beschrankt, daB viel­
mehr die oberen TeiIe del' Wirbelsaule mit beeinHuBt werden. Die 
Riickenwirbelsaule nimmt eine leicht entgegengesetzte Kriimmung und 
die Halswirbelsaule, dazu entgegengesetzt, eine der Lendenkriimmung 
gleichgesinnte seitliche Kriimmung an. An die rechtskonvexe Lumbal­
kriimmung schlieBt sich nach oben die linkskonvexe Dorsalkriimmung 
und hieran die rechtskonvexe Zervikalkriimmung. Wir entnehmen 
damus die wichtige Tatsache, daB die einzelnen Abschnitte der Wirbel­
sauIe unter sich innig zusammenhangen und sich gegenseitig beein­
Hussen: die Wirbelsaule bildet eine statische Einheit. 
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Nehmen wir nun den Klotz wieder unter dem FuB fort, so sehen 
wir, daB sofort die seitlichen Kl'ummungen vel'schwinden und 
die Wirbelsaule wieder vollstandig gerade vor uns steht. Es handelte 
sich also nur um eine vorubel'gehende Stellungsanderung del' 
Wirbelsaule, um skoliotische Stellungen der Wirbel zueinander, die 
infolge einer vorubergehenden statischen Ursache, namlich der Schrag­
stellung des Beckens, im Dienste der Aufrechthaltung des Korpers ein­
genommen und durch die seitliche Beweglichkeit del' Wil'belsaule er­
moglicht wul'de. 

Bei del' Dl'eh ung der Wirbelsaule schlieBlich sehen wil' die hin­
teren Rippenabschnitte und den Lendenwulst auf der Seite, zu del' der 
Rumpf sich dreht, nach hinten heraustreten, wahl'end die vorderen 
Rippenabschnitte auf der anderen Seite nach VOl'll hervol'tl'eten. -

Bei der Untel'suchung lassen wil' den Kranken zunachst um­
hergehen und beobachten den Gang und die Haltung des Korpel's. 
Dann lassen wir den Kranken etwas vom Boden aufheben. Dies er­
folgt normalerweise so, daB die Biegsamkeit der Wil'belsaule voll aus­
genutzt wird, wahrend die Kniegelenke nur ganz wenig gebeugt werden. 
Hieran schlieBen wir die Untersuchung der Wirbelsaule durch B e­
tl'achtung, Betastung und Pl'ufung del' Beweglichkeit. 

Del' Korper des Kranken ist bis zur Trochantergegend entbloBt; bei 
Madchen ist das Haar aufgesteckt. Del' Kranke wendet dem Unter­
sucher den Rucken zu; er wird so gestellt, daB das Licht vom Fenster 
uber den Kopf des Untersuchers hinweg unmittelbar auf seinen Rucken 
£aUt. Die FuBe sind geschlossen; die Arme hangen locker zu beiden 
Seiten herunter. Del' Kranke muB eine ungezwungene, schlaffe Haltung 
einnehmen. Gelingt dies nicht gleich, so ist seine Aufmerksamkeit 
durch ein Gesprach uber Geschwister, Schule und ahnliches abzulenken. 

N och eine weitere wichtige Vorbedingung ist zu erfUUen. 
Wir sprachen bereits davon, daB bei einseitigel' Beckenerhohung 

auch die normale Wirbelsaule skoliotische Verbiegungen annehmen m u B. 
1st nun bei dem Untersuchten eine Verkurzung des einen Beines vor­
handen, hat dernzufolge beim Stehen das Becken eine schrage Stel­
lung, so muB auch die gesunde Wirbelsaule des Untersuchten seitliche 
Verkrummungen aufweisen. Es ware fehlerhaft, in diesem Fall aus 
dem sichtbaren Bilde del' Wirbelsaule auf eine krankhaft,e seitliche 
Verkrumrnung, auf einen Schiefwuchs del' Wirbelsaule schlieBen zu 
wollen. Ein Urteil uber den Verlauf der Wirbelsaule bei del' Be­
trachtung von hinten ist nur zu geben, wenn das Becken wage­
recht ist. Wir rnussen daher bei der Betrachtung, urn nicht Tau­
schungen zu unterliegen, stets vom Becken ausgehen. 

Hierzu fUhren wir beide Hande an die Spinae antt. supp. und be­
obachten die Lage der Verbindungslinie: sie muB horizontal verlaufen. 
1st dies nicht del' Fall, steht das Becken schrag, so muB die vor­
handene Verkurzung des einen Beines erst ausgeglichen werden. Wir 
schieben in einem solchen Falle kleine Brettstucke verschiedener Dicke 
unter den FuB des verkurzten Beines bis die Spinalinie wagerecht steht. 
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Hiernach beginnen wir die Betrachtung mit der Feststellung 
der Lage des Rumpfes zum Becken. Die Masse des Rumpfes liegt 
regelrechterweise genau liber der Mitte des Beckens. Wenn das Augen­
maB nicht ausreicht, halte man einen Faden, an dem unten ein kleines 
Gewicht befestigt ist (ein Lot), oben an die Protuberantia occipitalis ext. 
Der Faden muB liber die sichtbare Linie der Dornen verlaufen und 
unten in der Crena ani endigen. Liegt das Lot mehr seitlich von der 
Crena ani, so ist der Rumpf nach dieser Seite verlagert, wie dies als 
Folge seitlicher Verkrlimmungen so haufig ist. 

Dann betrachten wir die Umrisse des Korpers. Wir sehen, ob 
die Nackenlinie beiderseits gleich verlauft, ob die Schultern gleich 
hoch stehen und sich in gleicher Entfernung von der Mittellinie be­
finden. Wir blicken dann am seitlichen Rumpf herab. Hier wird 
die etwas eingezogene Grenzlinie des Rumpfes (Taille) durch den 
herunterhangenden Arm zu einem Dreieck geschlossen, das wir das 
Tai llendreieck nennen. Es ist normalerweise ein stumpfwinkliges 
Dreieck mit sehr langer Basis am Rumpf und sehr geringer Hohe. Wir 
achten auf das GroBen- und Formenverhaltnis dieser Taillendreiecke 
zueinander: beide Dreiecke mlissen kongruent sein. 

Bei der anschlieBenden Flachenbesichtigung betrachten wir 
zunachst die Dornenlinie und achten auf UnregelmaBigkeit der Dornen 
zueinander, auf das Vorspringen eines oder einiger Dornen aus der 
Ebene der librigen (Gibbus, kurzbogige Kyphose). Wir beriicksichtigen, 
daB del' 7. Halswirbeldorn in der Regel etwas aus der Linie heraus­
tritt (Vertebra prominens). Wir vergleichen die Hohe und die Lage 
der Skapula zur Wirbelsaule; wir vergleichen die durch den M. erector 
trunci und die unterliegenden hinteren Rippenabschnitte bzw. Quer­
fortsatze gebildeten Riicken- und Lendenwiilste; wir vergleichen die 
Ausbildung del' hinter en seitlichen Brustabschnitte. Jede Verschieden­
heit ist diagnostisch wichtig. Eine vorhandene mehr umschriebene 
Schwellung wird nach Lage und Mittelpunkt genau festgestellt. 

Dann wenden wir uns wiederum del' Dornenlinie zu und beob­
achten an ihr den Verlauf del' Wirbelsaule als Ganzes. Um die Dornen­
linie besonders kenntlich zu machen, kann man die Dornenspitzen 
del' Reihe nach durch einen Hautpunkt· kennzeichnen. Meist ist es 
ausreichend, mit dem Finger unter etwas Druck einigemal die Dornen­
linie herunterzufahren: die dabei entstehende Hautrote geniigt zur 
Kennzeichnung der Dornenlinie. 

Die Dornenlinie muB durchaus geradlinig in del' Mittellinie ver­
laufen. Abweichungen hiervon sind sofort nach Richtung und Aus­
dehnung der Kriimmungen genau festzulegen, Ein geradliniger Ver­
lauf del' Dornenlinie beweist abel' noch nicht unbedingt einen gerad­
linigen Veriauf del' Wirbelkorper und damit eine regelrechte Form 
del' Wirbelsaule. Auch hier kann del' unmittelbar sichtbare Befund 
zu Tauschungen Veranlassung geben. 

Wir merken uns, daB bei jeder seitlichen Abweichung von Ab­
schnitten der Wirbelsaule stets gleichzeitig eine Dr e hung der Wirbel 
um die Langsachse erfolgt, so zwar, daB die Drehung am Mittelpunkt 



Die Untersuehung der Wirbelsaule. 385 

der seitlichen Abweichung am starksten ist. Bei del' Drehung wendet 
sich der vordere Scheitelpunkt del' Wirbelkorper der Seite del' Kon­
vexitat zu, und da die Drehungsachse etwa durch die Mitte des 
Wirbelkorpers geht, muB del' hinten gelegene Dorn im Sinne eines 
kurzen Kreisbogens seitlich und zwar nach del' konkaven Seite zu 
verlagert werden. Diese seitliche Verlagerung des Dorns nach del' 
konkaven Seite arbeitet naturgemaB del' durch die seitliche Wirbel-
saulenverkrummung ge-
ge benen V erlagerung en t­
gegen. So kann es vol'­
kommen, daB die Ver­
lagerung infolge del' 
Dl'ehung zum vollstan­
digen Ausgleich der 
durch die sei tliche Ver­
krummung bedingten 
Verlagerung des Dorns 
fiihl't, wie dies aus del' 
schematischen Zeich­
nung Abb. 225 hervor­
geht. Mit anderen Wor­
ten: die seitliche Ver­

Abb. 225. Der tiefer, in der Mitte einer leiehten 
reehtskonvexen Skoliose gelegene, pun k tie r t g e­
zeichnete Wirbel ist gleiehzeitig so gedreht, daB 
die Stellung der Dornenspitze eine seitliehe Ver-

lagerung nieht erkennen laBt. 

lagerung der Wirbelkorper ist stets groBer als die der Wirbeldol'nen; 
bei leichter seitlicher Verlagerung del' Wirbelkorper kann die 
Dornenlinie infolge der Drehung del' Wirbel noch gerade, ohne jede 
seitliche Abweichung sein. 

Wir muss en uns also huten, aus dem :B'ehlen einer seitlichen Ab­
wei chung inner halb del' Dol'nenlinie zu schlieBen, daB diese 
Wirbelsaule von jeder seitlichen Verkrummung frei sei. Das konnen 
wir erst dann, wenn wir festgestellt haben, daB die Wirbel bei gerad­
liniger Dornenlinie £rei von 
j eder Drehung sind. 

Um dies zu priifen, las­
sen wir den Kranken langsam 
den Rumpf nach vol'n beugen 
und beobachten, indem wir 
uns etwas heruntel'hocken, 
scharf in den vel'schiedenen 
Beugestellungen des Rumpfes 

a b 

Abb. 226 a und b. Wirkung der Wirbel­
drehung auf die hinteren Rippenwinkel und 

die Riickengrenzlinie. 

die obere Grenzlinie des Ruckens zu beiden Seiten del' Wirbelsaule. 
Normalerweise liegt die Grenzlinie in allen Stel1ungen durchaus in 
gleicher Hohe und besitzt die gleiche :B'orm (vgl. Abb. 224 b). Finden 
wir die Grenzlinie an einer Stelle auf der einen Seite hoher stehen, 
so beweist dies eine Drehung der Wirbel des betreffenden Wirbel­
saulenabschnittes. Infolge del' Drehung mussen, wie ein Blick auf die 
Abb. 226a und b sofort verstandlich macht, die hinteren Rippenwinkel 
und (an del' Lendenwirbelsaule) die Querfortsatze bei aufrechter Korper­
haltung etwas starker nach hinten heraustreten; der Riicken- bzw. 

Axh a u se u, Chirurgisclie Propadeutik. 25 
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Lendenwulst muB starker vorgewolbt sein. Leichte Grade diesel' Ver­
anderung konnen del' Beobachtung bei der Flachenbesichtigung von 
hint en entgehen. Sie miissen abel' sofort auffallig werden, weIm man 
sie zur Profilbetrachtung bringt, was durch die Beugung des Rumpfes 
nach vorn geschieht. Die V orwolbung del' betreffenden Seite muB dann 
als Erhohung del' Grenzlinie sofort augenfallig werden. Erst wenn 
diese Priifung Gleichheit del' Riickengrenzlinie und damit 
die Abwesenheit jeder Wirbeldrehung ergeben hat, konnen 
wir bei geradlinigem Verlauf der Dornenlinie sagen, daB 
diese Wirbelsaule frei von seitlicher Verkriimmung ist. 

Schwieriger ist die Beurteilung del' sagittalen Schwingungen, die 
wir bei seitlicher Betrachtung beobachten, da ihre Ausbildung bei ver­
schiedenen Menschen und in den verschiedenen Lebensaltern wech­
selnd ist. Es ist daher notig, daB del' Anfanger jede Gelegenheit be­
nutzt, sich in die Riickenbetrachtung zu vertiefen. Nur so gewinnt 
man ein sicheres Urteil iiber die plastische Form des R,iickens in den 
verschiedenen Fallen. Immerhin werden die hochgradigen Verande­
rungen del' Verlaufslinie, die als krankhafte Zeichen zu bewerten sind, 
auch dem Anfanger, wenn er scharf zusieht und ein Auge fUr Formen 
hat, kaum entgehen. Es sind dies besonders: die Vermehrung del' 
Brustkyphose, die krankhafte Steigerung del' Lendenlordose, das Ver­
schwinden del' Lendenlordose und ihre Umwandlung in eine Kyphose. 

Wir schlieBen die Flachenbesichtigung mit del' Betrachtung des 
Rumpfes von vorn. Wir achten auf die Stellung del' Schultern, die 
Form und die vordere Wolbung des Brustkorbes und auf die Lage 
des Brustbeins. 

Zur Priifung del' aktiven Beweglichkeit del' Wirbelsaule 
lassen wir den Kranken langsam den Rumpf so weit wie moglich 
nach vorn beugen. N ormalerweise ist die Beugung bei leicht ge­
beugten Kniegelenken so weit moglich, daB bei herunterhangenden 
Armen die Fingerspitzen fast den FuBboden beriihren. Zu einem Teil 
erfolgt die Bewegung in den Riiftgelenken, zum anderen innerhalb 
del' Wirbelsaule selbeI'. Wir sehen die Lendenlordose sich allmahlich 
abflachen, gerade werden und in ganz leichte Kyphose ii.bergehen, 
die Dorsalkyphose zunehmen und die Nackenlordose ebenfalls allmah· 
lich in leichte Kyphose iibergehen. Bei diesen Bewegungen behalt 
die Dornenlinie durchaus ihren geraden Verlauf. Bei der aktiven 
Beugung nach hinten sehen wir die Lendenlordose zunehmen, die 
Brustkyphose sich leicht stl'ecken und die N ackenlordose starker werden. 

Bei den seitlichen Bewegungen sehen wir die Wirbelsaule in eine 
entsprechende Totalkriimmung ii.bergehen. Bei del' Drehung des 
Rumpfes halten wir das Becken mit unseren beiden Randen in der 
richtigen Lage fest; sie ist normalerweise so weit moglich, daB del' 
Kopf eine Drehverlagerung um fast 90 0 erfahrt. 

Alle diese Pl'iifungen dienen in erster Linie zur Feststellung des 
AusmaBes etwaigel' Versteifungen. Bei del' Beurteilung miissen wir 
jedoch den Altel'seinfliissen Rechnung tl'agen. 1st schon im hohel'en 
Alter infolge zunehmender Muskelschwache eine Vel'stal'kung del' ky-
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photischen Dorsalkriimmung die Regel, so kommt durch senile Gelenk­
veranderungen eine gleichzeitige Versteifung del' starker gekriimmten 
Riickenwirbelsaule zustande und auch die Beweglichkeit del' iibrigen 
Wirbelabschnitte erfahrt eine mit den Jahren zunehmende EinbuBe. 
Auch hier ist eine gewisse Erfahrung notwendig. Die Gefahr einer 
Tauschung ist abel' praktisch nicht so groB, da weitaus die MehrzahI 
del' auf den Zustand del' Wirbelsaule zu untersuchenden Kranken im 
jugendlichen Alter stehen. 

Bei Sauglingen und bei kleinen Kindern, bei denen die aktiven 
Bewegungen sich nicht erzwingen lassen, priifen wir die passive Be­
weglichkeit und zwar am einfachsten so, daB wir das Kind auf den 
Bauch legen und die FiiBe yom Tische hochheben. Die passive 
Dberstreckung ist uns dann del' MaBstab fiir die Beweglichkeit der 
Wirbelsaule. 

Die Betastung beginnt an del' Dornenlinie; bierbei und bei del' 
anschlieBenden Beklopfung del' einzelnen Dornen wird auf Empfind­
lichkeit gepriift. Dann gleitet die Hand iiber die Muskelwiilste des 
Erector trunci, um hier Massenunterscbiede und vielleicht Druckemp­
findlichkeit festzustellen. Umschriebene Schwellungen werden in del' 
bei del' Geschwulstdiagnostik besprochenen Art genau untersucht. Be­
sonders wichtig ist die Priifung auf Fluktuation; die tastenden Finger­
spitzen miissen sich hierbei in del' Langsrichtung del' Muskulatur 
gegeniiber liegen. Dann legen wir unsere beiden Hande flach auf den 
Kopf, fiihren ruckweise Stauchungen in der Langsrichtung aus und stellen 
Vorhandensein und Sitz einer etwaigen Schmerzhaftigkeit fest. Den Ab­
schIuB bildet bei dem geringsten Verdacht auf tuberkulose Erkrankung 
die Abtastung der Darmbeinschaufeln und der Oberschenkelbeuge zur 
Priifung auf das Vorhandensein eines bier gelegenen kalten Abszesses. -

Wir besprechen einige del' haufigsten Untersuchungsergebnisse 
und ihre Deutung. 

Stellen wir bei einem N eugeborenen im Bereiche del' Wirbel­
saule eine weiche Vorwolbung mit dem Mittelpunkt genau in del' Dornen­
linie fest, odeI' wird uns ein aIteres Kind gebracht mit del' Angabe, 
daB die Vorwolbung schon seit del' Geburt bestehe, so wissen wir, 
daB es sich um eine Entwicklungsstorung bei del' Ausbildung des 
Medullarrohres handeIt. Es wird Ihnen bekannt sein, daB das Riicken­
mark einer Einsenkung del' AuBenhaut seine Entstehung verdankt. 
Diese Einsenkung schniirt sich spateI' vollstandig von del' AuBenhaut 
ab; um sie legen sich hinten die Wirbelbogen herum, die dann in 
Dornen miteinander verschmelzen. AIle Grade del' Entwicklungshem­
mung sind bier moglich. 

Finden wir bei einem N eugeborenen einen Bezirk del' Haut im 
Bereich del' Wirbelsaule durch eine rate, feuchte, plattenformige Er­
hebung ersetzt, an der oft unten und oben zwei feine, Feuchtigkeit 
absondernde Offnungen wahrnehmbar sind, so schlieBen wir daraus, 
daB in diesem Bereich die Entwicklung des Medullarrohres durch 
Einsenkung iiberhaupt ausgeblieben 1st; die beiden Offnungen 

25* 
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stellen den Eingang in den Zentralkanal des Riickenmarkes dar (Rachi­
schisis). Die Priifung aufRiickenmarksfunktion stellt vollkommene Lah­
mung der unteren GliedmaBen fest. Solche Kinder sind nicht lebensfahig. 

Bemerken wir bei einem Kinde, das nul' geringe odeI' gar keine 
Storungen der Riickenmarkstatigkeit aufweist, an gleicher Stelle eine 
rundliche, von normaler Haut bedeckte, deutlich fluktuierende 

Schwellung, so werden wir 
annehmen, daB in diesem 
FaIle zwar die Bildung des 
Riickenmarkes regelrecht er­
folgt ist, daB abel' der Zu­
sammenschluB der Wirbel­
bogen nicht stattgefunden 
hat und daB ein Fortsatz 
der Hirnhaute sich bruch­
artig aus dem Knochenspalt 
nach auBen vorwolbt (Me­
ningozele, Abb. 227). 

1st eine umschriebene 
Behaarung an einem Teil der 
Wirbelsaule vorhanden ohne 
sonstigen sichtbaren Krank­
heitsbefund, so vermuten wir 
auf Grund der vorliegenden 
Erfahrungstatsachen, daB an 
diesel' Stelle die Vereinigung 
der Wirbelbogen nicht er­
folgt ist, ohne daB grobere 
Veranderungen am Riicken­
mark und seinen Hauten 
seIber stattgefunden haben 
(Spina bifida occulta). 
Bei del' Betastung werden 
wir feststellen konnen, daB 

Abb. 227. Meni~~~~:t:a~~!. unteren Lenden- an der betreffenden Stelle 
die Resistenz des Dorns fehlt 

odeI' daB beidseits del' Mittellinie j e eine kleine Knochenvorwolbung 
(die hinteren Enden der gespaltenen Wirbelbogen) tastbar ist. 

Wi~d uns ein Kind zugefiihrt mit leichten Storungen der Blasen­
funktion (nachtliches Harntraufeln, Enuresis nocturnal oder mit ange­
borenen MiBbildungen der FiiBe (KlauenhohlfuB, KlumpfuB), so werden 
wir in gleicher Weise die Wirbelsaule sorgfaltig abtasten. Nicht selten 
werden wir dann auch ohne vorhandene Behaarung die Zeichen der 
Spina bifid a occulta durch die Betastung feststellen. Die Bestatigung 
erbringt das Rontgenbild. 

Von der speziellen Diagnostik aller dieser MiBbildungen und von 
den operativen Behandlungsaussichten und Behandlungswegen werden 
Sie in der Klinik noch weiteres erfahren. -
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Stell en wir bei der Betrachtung der Wirbelsaule einen Gibbus 
odeI' eine kurzbogige Kyphose fest, ist eine Verletzung vor kurzem 
vorausgegangen und ist der Kranke vorher beschwerdefrei gewesen, so 
miissen wir, trotzdem der Kranke zu FuE zu uns gekommen ist, eine 
Kompressionsfraktul' del' Wirbelsaule annehmen, die abel' natur­
gemaE nicht mit einer Riickenmarksschadigung verbunden sein kann. 

Eine Trapezkiinstlerin kommt in die Poliklinik und gibt an, beim Dben 
vor 8 Tagen vom Trapez auf das GesaB gefallen zu sein. Sie sei kurze Zeit 
benommen gewesen und sei dann nach Hause gebracht worden; sie habe dort 
einige Tage gelegen und wolle nun wissen, was los sei. Wir fanden einen deut­
lichen Gibbus des 1. Lendenwirbeldorns, der klopfempfindlich war. Storungen 
des N ervensystems fehlten. Das Rontgenbild bestatigte die Diagnose einer 
Kompressionsfraktur des 1. Lendenwirbelkorpers. 

n b 
Abb. 228 a und b. TuberkulOser Gibbus der unteren Brustwirbelsaule. 

Finden wil' einen druckempfindlichen Gibbus, ohne daB 
eine Verletzung vorausgegangen ist, ist die Wirbelsaule versteift, be­
steht Stauchungsschmerz, so werden wil' mit Recht zunachst an eine 
tuberkuli:ise Spondylitis denken. Am deutlichsten sehen wir den 
Gibbus im Bereich del' an sich schon kyphotischen Brustwirbelsaule 
(Abb. 228 a und b). Schwerer ist er innerhalb del' lordotischen Lenden­
wirbelsaule zu erkennen; hier hat man oft nul' den Eindruck einer 
Abflachung del' normalen LOl'dose. 1m iibrigen sind in dies en Fallen 
die Erwagungen anzustellen, die bei del' Untersuchung del' Schwer­
kranken besprochen wurden. 

Bemel'ken wir einen vollstandig unempfindlichen Gibbus 
bei fehlenden odeI' bei geringen Beschwerden, die sich durch die gleich­
zeitige Versteifung del' Wirbelsaule erklaren, so werden wir nur zwi-
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schen einer ausgeheilten Kompressionsfraktur und einer ausgeheilten 
oder wenigstens nicht mehr manifesten tuberkulOsen Spondylitis zu 
entscheiden haben. Indes sei man im Fall der Spondylitis mit der 
Annahme der Ausheilung vorsichtig: Es kommt VOl', daB trotz voll­
standiger Unempfindlichkeit des Gibbus sich die durch Punktion 
entleerten kalten Abszesse immer wieder anfiillen, woraus hervorgeht, 
daB der tuberkulOse Erkrankungsherd noch keineswegs erloschen ist. 

Kommt ein Kranker mit Klagen iiber Schmerzen im Riicken, 
laBt sich eine Formabweichung der Wil'beisaule ni ch t feststellen, so 
priifen wil' die Beweglichkeit und die Klopfempfindlichkeit der Wirbel­
saule. Sehen wir, daB del' Untersuchte beim Aufheben von Gegen­
st~inden jede Kriinunung der Wirbelsaule vermeidet, sondern dadurch 
mit den Handen die Erde erreicht, daB er die Knie stark bis zur 
Hockstellung beugt, find en wil' eine Aufhebung der aktiven Beweglich­
keit der Wirbelsaule, ist dazu noch ein Wirbeldorn klopfempfindlich 
und besteht Stauchungsschmerz, so ist die Diagnose einer beginnen­
den tuberkulosen Spondylitis mit Recht zu stellen, auch wenn 
der sicherste Beweis dieser Erkrankung, der kaite spondylitische Ab­
szeB, ni ch t vorhanden ist. In weichen Ausnahmefallen wir an eine 
Tumol'metastase im 'Vil'beIkol'pel' zu denkenhaben, wurde vorherel'wahnt. 

1st auBel' einer leichten Vel'st,eifung ein krankhaftel' Befund an 
der Wirbelsaule nicht zu ersehen, fehit insbesondere die Klopfempfind­
lichkeit, besteht abel' an typischer Stelle ein kalter AbszeB, 
so haben wir gieichwohl das Vol'handensein einer tuberkulOsen Spon­
dylitis anzunehmen; so groB ist die Beweiskraft der Senkungsabszesse. 
Nur hat man bei den Psoasabszessen die Tuberkulose der Symphysis 
sacro-iliaca, bei den kaiten Abszessen im unteren Rippenwirbelwinkel 
die tuberkulose Rippenkaries differentialdiagnostisch auszuschlieBen. -

Wird uns ein Ideines Kind, das die Zeichen del' Rachitis bietet, 
wegen "krummen Riickens" zur Untersuchung gebracht, so priifen 
wir die Haltung der Wirbelsaule zunachst beim Sitzen. Wir werden 
dann die starke kyphotische Kl'iimmung in del' untel'en Brustwirbel­
saule sofol't wahrnehmen. Legen wil' es jetzt auf den Bauch, pl'iifen 
wir in der beschriebenen Weise die Beweglichkeit der Wirbelsaule 
bei Uberstreckung und -finden wir, daB die Wirbelsaule die l'egel­
rechte iiberstl'eckte Haltung einnimmt, so handelt es sich urn eine 
bewegliche rachitische Kyphose (rachitischer Rundriicken). 
Tritt die Uberstreckung nur unvollkommen ein, bIeibt ein Teil der 
Kyphose bestehen, so kann es sich urn eine bel'eits fixiel'te Kyphose 
oder aber urn eine tuberkulose Spondylitis handeln. Besteht keine 
Klopfempfindlichkeit, kein Stauchungsschmerz, sitzt das Kind ganz 
vel'gniigt langere Zeit aufrecht, bewegt es sich iiberhaupt in regel­
rechter Weise, so werden wir mit Recht die tuberkulOse Spondylitis 
ausschlieBen und eine fixier te rachi ti s che Kypho se annehmen 
(starrel' rachitischer Rundl'iicken). 

Wil'd uns ein alteres Kind gebracht mit der Angabe, es habe 
einen "runden Riicken" oder eine schiechte Haltung, finden wir bei 
zwangloser Haltung eine Vermehrung del' Brustkyphose, wobei die 
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Schultern schlaff nach vorn sinken, kann das Kind auf Aufforderung 
die Kriimmung und die Stellung del' Schultern ausgleichen, um aber 
bald wieder in die alte SteHung zuriickzusinken, so haben wir es 
mit einer Erschlaffung und Schwachung der Rlickenmuskeln zu tun, 
die mit schmerzhaftem Ermlidungsgefiihl verbunden ist. Wir nennen 
diesen Zustand den schlaffen Rundrlicken. Es ist dies ein haufiger 
Befund in dem Alter raschesten Knochenwachstums, wenn die lYIuskel­
ausbildung mit dem Knochenwachstum nicht gleichen Schritt halt, 
besonders dann, wenn durch langes Sitzen auf del' Schul bank, bei 
Handarbeiten usf. die lYIuskulatur iiberanstrengt wird. 

Finden wir bei einem Kind eine hochgradig gesteigerte Lordose 
del' Lendenwirbelsaule, so miissen wir zuerst an die lYIoglichkeit 
einer doppelseitigen angeborenen Hliftverrenkung denken. 
In diesem FaHe stehen die Schenkelkopfe hinter del' Verbindungslinie 
der Pfannen, del' normalen Unterstiitzungslinie des Beckens. Das 
Becken kippt daher etwas nach vorn libel' und tritt in starkere 
Neigung zur Horizontale. Hierbei zieht es die untere Lendenwirbel­
saule mit. Zum Ausgleich, zur Erhaltung des Gleichgewichtes muB 
der librige Rumpf nach hinten verlagert werden: die gesteigerte 
Lordose ist die notwendige Folge. 

Die Erkennung des Grundleidens ist bei del' Untersuchung des 
Hiiftgelenks besprochen worden. 1st eine Verrenkung nicht vorhanden, 
vermeidet das Kind aHe kraftigen Bewegungen del' Wirbelsaule ahn­
lich wie bei einer tuberkulOsen Spondylitis, ist dabei aber die passive 
Beweglichkeit vollig regelrecht, fehlen Schmerzen und Klopfempfind­
lichkeit, so muB eine hochgradige Schwache del' lYIuskulatur vorliegen, 
die durch Lahmungszustande (Kinderlahmung, Poliomyelitis acuta) odeI' 
abel' durch eine zum lYIuskelschwund fiihrende lYIuskelerkrankung (pro­
gressive lYIuskelatrophie) bedingt sein kann. 

Finden wir bei einem Erwachsenen, del' liber langsam zunehmende 
Steifigkeit der Wirbelsaule und vielleicht liber ausstrahlende Schmerzen 
nach beiden Seiten klagt, einen geradlinigen Verlauf del' Wirbelsaule 
und regelrechte odeI' annahernd regelrechte sagittale Schwingungen, 
besteht nirgends eine umschriebene Druck- und Klopfempfindlichkeit 
der Wirbelsaule, bemerken wir abel', daB bei del' Beugung nach vorn 
die ganze Wirbelsaule oder wenigstens . die unteren Abschnitte ohne 
die geringste Krlimmungsveranderung, wie ein starrer Stab, durch 
Beugung in den Hiiftgelenken nach vorn bewegt wird, so werden 
wir mit Recht schlie Ben, daB jene eigenartige Form del' fortschreiten­
den Wirbelsaulenerkrankung vorliegt, bei der die Zwischenwirbelgelenke 
versteifen, ja verknochern und Knochenspangen - im Rontgenblld 
sichtbar - sich von einem Wirbelkorperrand zum nachsten bis zu 
vollstandiger knocherner trberbriickung hiniiberlegen (Spondylitis 
ankylopoetica, Bechterewsche Krankheit). Finden wir in einem 
solchen FaIle bei vollstandiger Starre del' Wirbelsaule die Lenden­
lordose aufgehoben, ja zur Kyphose umgewandelt, die Brustkyphose 
gesteigert, ja selbst die Halswirbelsaule kyphotisch gekl'iimmt, so daB 
del' Rumpf nach vorn iiber steht und das Gesicht unverriickbar del' Erde 
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zugewandt ist, so erkennen wir hierin ein vorgeschrittenes Stadium 
dieser Erkrankung. -

Von besonderer praktischer Wichtigkeit ist die Erkennung der 
haufigen sei tlichen V er kriimmun gen der Wirbelsaule (Skoliosen). 
Wir miissen uns hier auf das Elementare beschranken. 

Bemerken wir bei einem jugendlichen Kranken, der in schlaffer 
Haltung vor uns steht, eine leichte Verkriimmung der Dornenlinie, 
stellen wir aber fest, daB die Verkriimmung vollstandig verschwindet, 
wenn der Kranke eine straffe Haltung annimmt oder wenn er sich 
nach vorn beugt, ist insbesondere bei gebeugter Haltung die Riicken­

grenzlinie beiderseits gleich, so 
schlieBen wir, daB hier eine eigent­
liche Skoliose, ein Schiefwuchs 
der Wirbelsaule, nicht vorliegt, son­
dern nur eine krankhafte Schief­
hal tun g der Wirbelsaule, die 
durch Schwache und leichte Er­
miidbarkeit der Riickenmuskeln 
bedingt ist. Zuriickbleiben der 
Riickenmuskelentwicklung in der 
Zeit raschen Knochenwachstums, 
mangelhafte Muskeliibung neb en 
Schwache der Konstitution sind 
die Ursachen dieser Zustande, die 
allerdings nicht selten in der Ent­
wicklung einer richtigen Skoliose 
endigen. Sie sind ein dankbares 
Gebiet fiir die orthopadischen 

Abb.229. Leichte linkskonvexe Total- Leibesiibungen und die Massage, 
skoliose. wodurch der Muskelschwache wirk-

sam entgegengearbeitet wird. 
Stellen wir dagegen fest, daB 

die Verkriimmung der Dornenlinie 
auch bei straffer Haltung und beim 

Beugen nach vorn bestehen bleibt, ist insbesondere die Riickengrenz­
linie am gebeugten Kranken. beiderseits ungleich, auf del' einen Seite 
starker vorgewolbt als auf der anderen, so besteht ein Schiefwuchs 
del' Wirbelsaule, eine Skoliose. Die veranderten Bander halten nicht 
nur die Wirbelsaule in der fehlerhaften SteHung fest, sondern auch die 
knochernen Wirbel haben sich bei dem Knochenumbau in ihrer Form 
der SteHung angepaBt,. Die Ungleichheit del' Riickengrenzlinie ist der 
Ausdruck der Wirbeldrehung, die, wie oben erwahnt, stets mit der 
seitlichen Kl'iimmung verquickt ist und die die am Wil'bel ansetzen 
den Knochenteile (Rippen, Lendenquerfortsatze) auf der Seite der Kon­
vexitat nach hinten heraustreten laBt (hinterer Rippenbuckel, Lenden­
wulst). Betrifft die Kriimmung und Drehung, wie in dem FaHe del' 
Abb. 229, die gesamte Wirbelsaule (Totalskoliose), so muB die Riicken­
grenzlinie im Brustteil wie im Lendenteil die Vorwolbung auf der 

Die Dornenlinie zeigt eine leichte Schwingung 
mit der Konvexitiit nach links; deutlicher zu 
sehen ist die VorwOlbung au! del' linken Seite 
der Itiickengrenzlinie nnd die VorwOlbnng des 
linken Lendenwulstes (in!olge del' gleichzeiti-

gen Drehnng del' Wirbel). 
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gleichen Seite (vgl. Abb.229, linke Seite) aufweisen. Bei einer S-f6rmigen 
Kriimmung der Wirbelsaule muB naturgemaB die Riickengrenzlinie die 
V orw6lbung im Lendenteil auf der einen, im Brustteil auf der anderen 
Seite erkennen lassen. 

1st eine Verkriimmung der Dornenlinie iiberhaupt nicht wahr­
nehmbar, tritt aber der Lendenwulst und die Gegend der hinter en 
Rippenwinkel auf der einen Seite starker hervor, odeI' zeigt die 
Riickengrenzlinie am gebeugten Kranken auf del' einen Seite eine 
leichte Vorw6lbung, so liegt ebenfalls eine Skoliose VOl'. In diesem 
Falle wird durch die gleichzeitige Drehung die Dornenspitze des 
seitlich verlagerten Wirbels an del' richtigen Stelle gehalten (vgl. S. 385 
und Abb. 225). 

Sie sehen daraus, daB fiir die Erkennung del' leichten Skoliosen 
die Form del' Riickengrenzlinie beweisender ist, als der Verlauf del' 
Dornenlinie. Eine leichte Kriimmung der Dornenlinie beweist, wie 
vorher ausgefiihrt, noch nicht immer einen Schiefwuchs del' Wirbel­
saule; sie kann durch Schiefhaltung bei erschlaffter Riickenmusku­
latur bedingt sein. Die durch die Wirbeldrehung bewirkte Un gleich­
heit del' Riickengrenzlinie beweist dagegen stets den Schiefwuchs der 
Wirbelsaule (die Skoliose). 

Die Anordnung der VorwOlbung - zusammen mit dem Verlauf 
der Dornenlinie - unterrichtet uns iiber die Form der Skoliose (rechts­
konvexe, linkskonvexe Totalskoliose, linkskonvexe Lumbalskoliose mit 
sekundarer rechtskonvexer Dorsalskoliose usf.). Bei den S-formigen Kriim­
mungen erblicken wir in der starkeren Kriimmung die primare Skoliose, 
die die Gegenskoliose der iibrigen Wirbelsaule im Gefolge hat. 

Die sc h wer en Formen der skoliotischen Wirbelsaulenverkriimmung 
bereiten der Erkennung keine Schwierigkeiten. Hier konnen wir die 
Form und Ausdehnung der Kriimmungen ohne weiteres von del' Dornen­
linie ablesen. Wir stell en dabei gleichzeitig fest, daB die seitlichen 
Verkriimmungen mit kyphotischen Kriimmungen verquickt sind (Kypho­
skoliose). Deutlich erkennen wir auch in diesen Fallen die Einwirkung 
der Wirbelsaulenverkriimmung auf die Gesamtform des Rumpfes. Wir 
sehen die seitliche Verlagerung des Rumpfes zum Becken und das 
Verschwinden des Taillendreiecks auf der konvexen Seite bei del' 
Lumbalskoliose; wir sehen den Hochstand der Schulter auf der kon­
vexen Seite der Dorsalskoliose; wir bemerken den vorderen und hin­
teren Rippenbuckel als Zeichen del' gleichzeitigen Wirbeldrehung u. a. m. 

Auch iiber die atiologische Form der Skoliose vermag uns 
die Untersuchung in manchen Fallen AufschluB zu geben. 

SteHen wir eine S-formige Krummung del' Wirbelsaule bei Schrag­
stand des Beckens (infolge Verkurzung eines Beines, Abb. 230 a) fest, 
bleibt aber bei der Herstellung der horizontalen Lage des Beckens 
die S-formige Krumm ung ganz oder zum Teil bestehen (Abb. 230b), 
so hat sich bereits die Wirbelsaule in der bei aufrechter Haltung 
statisch erzwungenen SteHung festgestellt und die Form der Wirbel­
korper hat sich del' SteHung angepaBt: es besteht eine statische 
Skoliose. 
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Finden wir eine S-formige Kriimmung bei wagerechtem Becken 
und gleicher Beinlange, bemerken wir aber auf der konkaven Seite 
der sichtbaren Dorsalskoliose eine eingezogene, den Rippen angewach­
sene Narbe, die von der operativen Eroffnung der eitergefiillten Brust­
hohle herriihrt, so wissen wir, daB die Verkriimmung der Dorsal­
wirbelsaule, der sich die entgegengesetzt gerichtete Kriimmung del' 
Lendenwirbelsaule anschlieBt, die Folge der Narbenschrumpfung im 

n tl 
Abb. 230 a und b. Statische Skoliose. 

a) Bei nattirlicher SteHung Schragstand des Beckens infolge Yerktirzung des linken Beins nnel 
linkskonvexe Lu mbodorsalskoliose der Wirbelsiiule. b) Bei Erzwingung der wagerechten Becken­

lage bleibt die Verkrtimmung zum gr613ten Teil bestehen. 

Bereich des Brustkorbes ist (Narbenskoliose). Die Narbenschrump­
fung zieht die nachst gelegenen Rippen bis zum volligen Verschwinden 
der Interkostalraume an die Brustoffnung heran und die zugehorigen 
Wirbel folgen dieser Bewegung. 

Stellen wir bei einem Kranken, der iiber heftige Schmerzen in 
einem Bein im Verlauf des N. ischiadicus klagt (Ischias), bei starker 
seitlicher Verlagerung des Rumpfes eine LumbalskoIiose und sekundare 
Dorsalskoliose fest, so handelt es sich urn das Krankheitsbild der 
Scoliosis ischiadica. Der Kranke stellt zunachst durch Muskel-
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wirkung die Wirbelsaule in der SteHung ein, in der er am wenigsten 
Schmerzen hat, bis schlieBlich die Wirbelsaule in der fehlerhaften Stel­
lung fest wird. 

Bemerken wir bei einer kindlichen Skoliose einen deutlichen tast­
baren Massenunterschied der beidseitigen Riickenmuskeln, so miissen 
wir vor aHem an eine durch MuskeHahmung (nach Poliomyelitis) ent­
standene Skoliose denken. Die nichtgelahmten Muskeln del' gesunden 
Seite ziehen die Wirbel in die seitliche Kriimmung hinein. Die Fest­
stellung der Lahmung ist durch die neurologische Untersuchung un­
schwer moglich. 

In der Mehrzahl der Falle las­
sen sich solche atiologisch leitenden 
Befunde nicht erheben. Wir wissen, 
daB in diesen Fallen die Skoliose 
dem Zusammenwirken mehrerer Urn­
stande ihre Entstehung verdankt: 
der langdauernden Innehaltung einer 
Schiefhaltung, del' Schwache der 
Riickenmuskulatur und der Form­
barkeit der Wirbelkorper infolge 
osteodystrophischer Zustande. Wer­
den rachitische Kinder von der 
Mutter dauernd auf dem gleichen 
Arm getragen, so treffen diese drei 
Umstande zusammen: daher die 
Haufigkeit der rachitischen Sko­
liose. Sind die Kinder in den Ent­
wicklungsjahren, also in der Zeit 
des raschestenKnochenwachstums -
mit dem die Entwicklung del' Mus­
kulatur nicht gleichen Schritt halt -
und der Pubertatsdystrophie der 
Knochen zu andauernder Schreib- Abb. 230 c. Statische Skoliose. 
arbeit odeI' Handarbeit in schlech- Entsprechend der Iinkskonvexen Dorsalsko­
tel' Haltung der Wirbelsaule ge- liose starker hillf~k~~ ~i~f:.nbuckel auf der 

zwungen, SO treffen wiederum diese 
drei Umstande zusammen: daher die haufige, meist als habituelle 
Skoliose bezeichnete Skoliose del' Entwicklungsjahre. 1st erst ein­
mal die Skoliose vorhanden, so fiihrt die nun fehlerhaft wirkende 
Belastung mit der Zeit die langsame Zunahme der Verkriimmungen 
herbei. 

Die Feststellung del' Wirbel gegeneinander und ihre anatomische 
Umformung macht es verstandlich, daB die Bekampfung und Beseiti­
gung des ausgebildeten Schiefwuchses der Wirbelsaule eine sehr 
viel schwierigere Aufgabe ist als die Beseitigung der vorher erwahnten 
Schiefhaltung. Sie wird urn so schwerer, ja unlOsbar, je starker die 
Verkriimmungen, je fester die FeststeHung und Umformung der Wirbel 
ist. Urn so dringlicher ist die friihzeitige Erkennung des Leidens. 
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Die Behand1ung del' Sko1iose fallt den besonders nach diesel' 
Richtung ausgebildeten Orthopaden zu; sie ist nul' mit Hilfe beson­
derer Vorrichtungen zu erfiillen. Die Erkennung auch del' 1eich­
testen Formanderungen del' Wirbe1sau1e ist eine wichtige Pflicht des 
praktischen Arztes und des Chirurgen. Nur durch die friihzeitige 
sachgemaBe Behand1ung konnen solche Kinder VOl' Kriippe1tum be­
wahrt werden. 

20. Die Untel'suchung des JYlastdal'ms und des Aftel's. 
Der heranwachsenden arzt1ichen Jugend muB die unbedingte 

Verpflichtung genauester Untersuchung bei jeder Erkrankung des 
Afters und des Mastdarmes von Anfang an eingepragt werden; dazu 
die Verpflichtung, wenn eigenes Konnen zur Klarung des Zustandes 
nicht ausreicht, unverziiglich sachkundigen Rat einzuho1en. Se1bst 
wenn es sich nicht, wie beim Mastdarmkrebs, um lebensvernichtende 
Zustande handelt, so verursachen diese Erkrankungen doch zum 
mindesten so schwere Belastigungen, daB del' LebensgenuB auf das 
Empfindlichste getriibt wird. Die aussichtsreiche Behandlung diesel' 
Leiden ist an sich oft verzogert durch die sachlich gewiB ungerecht­
fertigte, aber verzeihliche Scheu der Kranken, diese Gegend des 
Korpers dem Arzt zu unterbreiten. Ganz unverzeih1ich ist es abel', 
wenn del' Arzt s01chen Kranken gegeniiber aus gleicher Scheu die 
notwendige griindliche Untersuchung unterlaBt. Halten wir uns' die 
Tatsache vor Augen, daB noch immer ein groBer Teil del' mit Mast­
darmkrebs behafteten Kranken erst dann zum Chirurgen ge1angen, 
wenn es zur griindIichen Ausrottung, die im Beginn des Leidens so 
gute Erfolge erzie1t, zu spat ist; leider oft nicht deswegen, weil diese 
Kranken nicht arztIiche Hilfe nachgesucht hatten, sondern weil die 
sorgfaltige arztliche Untersuchung unterlassen .wurde. 

Zur Krankheitserkennung steht uns die auBere Besichtigung, 
die auBere und innere Betastung und schIieBlich die inn ere Be­
sichtigung mit besonderen Instrumenten (Rektoskop) zur Verfiigung. 
Dazu tritt die Untersuchung del' yom Rektum abgesonderten Stoffe 
(Kot und etwaige Beimischungen). Die innere Betastung (digitale 
Exploration) ist grundsatzlich in jedem FaIle vorzunehmen. Hiervon 
gehen wir nur in Ausnahmefallen ab, wenn, wie z. B. bei del' Fissura 
ani, das Krankheitsbild durch die Besichtigung vollstandig gekHtrt ist 
und die Untersuchung schmerzhaft ist. Besonders hervorzuheben ist 
die Notwendigkeit del' Fingeruntersuchung bei den Hamorrhoiden: Nicht 
selten sind die Falle, in den en del' tastende Finger oberhalb der sicht­
baren Hamorrhoiden ein Karzinom des Mastdarmes feststellt. 

Zur auBeren Besichtigung lassen wir den Kranken auf den 
Riicken legen und die Beine im Hiiftgelenk und Kniegelenk stark 
beugen, wobei der Kranke am besten seine Hande in die Kniekehlen 
legt, um die Beine stark nach oben anzuziehen. Ein Helfer halt die 
GesaBbacken leicht auseinander. 

Der normale After erscheint als unregelmaBig sternformiger, ge­
schlossener Spalt. Die den Analspalt unmittelbar ringformig umgebende 
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Raut (Analhaut) ist von der gew6hnlichen Raut der weiteren Um­
gebung durchaus verschieden. Sie ist sehr diinn und zart, von leicht 
braunlicher Farbe und weist zahlreiche feine, radiare Faltchen auf. 
Die Breite des Ringes ist etwa 1-2 cm; der Dbergang in die ge­
w6hnliche Raut der Umgebung ist meist ziemlich scharf. Dieser 
Analhaut kommt die wichtige Rolle zu, bei der nahenden Stuhlent­
lee rung das Andrangen des Stuhles anzuzeigen. Von der roten Mast­
darmschleimhaut ist normalerweise nichts zu sehen. 

Beobachtet man den Anus einige Zeit, so kann man nicht selten 
eigenartige Bewegungen sehen, die wir als das Spiel des Afters bezeich­
nen k6nnen. Man sieht ein leichtes Lockerwerden des Spaltes mit engem 
VerschluB abwechseln (Sphinkterspiel); man sieht ferner den ganzenAfter 
weiter heraustreten und sich wieder zuriickziehen (Levatorspiel). Auch 
hierbei ist von der roten Mastdarmschleimhaut nichts zu sehen. Fordert 
man den Kranken jetzt auf, wie zum Stuhlgang zu pressen, so andert 
sich das Bild ein wenig. Der ganze After wird etwas nach unten 
vorgedrangt; die radiaren Falten del' Analhaut verlieren sich; die 
Analhaut fiillt sich und baucht sich leicht vor, wobei die Farbe, ins­
besondere am inneren Rande (Analsaum), leicht blaulich wird (Fiillung 
des Plexus hamorrhoidalis). Aber auch jetzt ist von der roten Schleim­
haut des Mastdarmes nichts sichtbar. 

Zur genauen Besichtigung des Analsaumes seIber faBt man jetzt 
mit den Fingern beider Rande die Raut in del' Nahe des Anus und 6ffnet 
durch vorsichtigen Zug nach auBen den Analspalt ein wenig. Man iiber­
sieht jetzt bessel' den inneren Abschnitt der Analhaut und ihl'en Dber­
gang in die hochrote Mastdarmschleimhaut, von der seIber jetzt hier 
und da ein Randsaum zu sehen ist. Man achtet besonders auf die 
Gegend del' hinteren Kommissur. Nur bei unvorsichtigem starkem Zug 
kann es vorkommen, daB hier an del' feinen Analhaut in der Gegend 
des Dbel'ganges zur Schleimhaut feine radiare Risse auftreten. 

In. del' weiteren Umgebung des Anus besichtigen wir die Crena 
ani bis hinauf zur Spitze des Kreuzbeins; hier zeigt die Raut nicht, 
selten ein sichtbares Griibchen, die Fossa coccygea. Dann besichtigen 
wir den Damm mit der hinteren Rarnr6hre (Bulbus urethrae) und 
schlieBlich die seitlichen Rautabschnitte bis heran zum Becken. 

Die auBel'e Betastung beginnt an del' Raut in der Umgebung 
des Afters im Bereich des Spatium ischio-rectale; hier muB iiberall 
weiche N achgiebigkeit vorhanden sein. Dann fiihlen wir in der Crena 
ani nach dem SteiBbein, dessen Lage und Beweglichkeit gepriift wird. 
N ormalerweise bildet der SteiBbeinknochen die Verlangerung des 
Kreuzbeins; er ist gegen das Kreuzbein ein wenig federnd fixiert. 
Weder diese Bewegungen, noch auch die Betastung des SteiBbeines 
darf schmerzhaft sein. Dann tasten wir nach der vorderen Begren­
zung des Afters, wo im Bereich des Bulbus urethrae und der auf­
liegenden Schwellk6rper und Muskeln (M. bulbo-cavernosus) iiberall 
weiche N achgiebigkeit und Druckunempfindlichkeit vorhanden sein muB. 

Es folgt die Austastung des Mastdarminneren. Die vor­
herige Entleerung des Mastdarmes durch einen Einlauf ist nicht 
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immer unbedingt notig, abel' bei Fullungszustanden und insbesondere 
bei allen nicht ganz einfachen Befunden dringend geboten. Del' mit 
dunn em Gummifingerling odeI' Gummihandschuh versehene rechte 
Zeigefinger wird dick mit Vaselin eingefettet und dann, wahrend man 
den Kranken auffordert, stark zu pressen, unter allmahlichem Drangen 
langsam in den After und den Mastdarm eingefuhrt. 

Bevor man an die Fingeruntersuchung des Mastdarms geht, muB 
man wissen, was hierbei zu fiihlen ist (vgl. Abb. 231 und 232). Zu­
nachst gelangt del' Finger in die Pars sphincterica des Mastdarmes, 
wo er von dem im Dauerkrampf (Tonus) befindlichen M. sphincter 

Abb.231. Innere Betastung des JliIast- Abb. 232. Innere Betastung des JliIast-
darms beim ;Ylanne. darms beim 'Veibe. 

umschlossen wird. Man fiihlt allseitig den sanften Druck des ange­
spannten SchlieBmuskels. Durch Supination und Pronation del' Hand 
wird del' Finger gedreht, so daB die Tastflache mit allen Teilen del' 
abzutastenden Schleimhaut in Beruhrung kommt. Dann wird del' 
Finger, mit del' Tastflache deckenwarts gerichtet, tiefer eingefiihrt: 
die Spitze gelangt in die geraumige Ampulle, die Tastflache ruht 
beim Manne auf del' Hinterwand del' Prostata (Abb. 231). Die nor­
male Pro s tat a erscheint hierbei als kleine, derbe, glatte und ebene 
Platte; nul' bei starker seitlicher Verschiebung del' Fingerspitze fiihlt 
man an dem Anfang des Uberganges in die Seitenflache des Organs, 
daB die gefiihlte Platte nul' die Hinterflache einer hinten abgeflachten 
Halbkugel ist. Fuhrt man den Finger noch hoher herauf, so kommt 
man - immer an del' V orderflache des Mastdarms - an weiches und 
nachgiebiges Gewebe: das ist die hintere Blasenwand, und noch etwas 
hoher hinauf del' Spalt des Douglasschen Raumes. Um bis hier 
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herauf zu gelangen, miissen die auBengelegenen Finger After und 
Damm sanft, aber energisch in die Hohe drangen. Fiihrt man die 
Fingerspitze hinter der Prostata stark seitlieh in die Hohe, so konnnt 
man in die Gegend del' Samenblasen. Bei del' Frau gleitet die 
tastende Fingerspitze in der angegebenen Lage des Fingers an dem 
weiehen Gewebe der hinteren Seheidenwand entlang, bis - normaler­
weise hoher als die Prostata - eine harte, rundliche und versehieb­
liehe Gesehwulst fUhlbar wird: das ist die Portio vaginalis uteri (Abb. 232), 
die nieht so selten irrtiimlieh fUr eine hier gelegene Gesehwulst an­
gesehen wird. 1m Zweifelsfalle empfiehlt es sieh, den Daumen del' 
gleichen Hand odeI' den Zeigefinger del' anderen Hand in die Scheide 
einzufiihren und die Portio aufzusuchen; dann ist del' Zweifel sofort 
zu klaren. Oberhalb der Portio kommt del' tastende Finger auf die 
weiehe und naehgiebige Resistenz des hinteren Douglas mit den ein­
liegenden Diinndarmsehlingen. 

Dureh entspreehende Drehung del' Hand werden jetzt die Hinter­
flache und die Seitenflaehen del' Ampulle abgetastet. Hinten wird 
sofort die knocherne Resistenz des SteiBbeins tastbar, das auf Lage. 
Bewegliehkeit und Druckempfindlichkeit zu priifen ist; dariiber hinaus 
kommt man an den Anfangsteil del' Aushohlung des Kreuzbeins. An 
den Seitenfiachen sind normalerweise nur die glatten Innenwandungen 
des kleinen Beckens zu tasten. 

Die Besichtigung des Mastdal'minneren besehlieBt in allen 
noch zweifelhaften Fallen die Untersuehung. In Narkose odeI' in 
ortlieher Betaubung ist es moglich, naeh Dehnung des SehlieBmuskels 
durch Einfiihrung spreizender Instrumente den Anfangsteil des Mast­
darmes dem Auge sichtbar zu machen. Diesel' Technik iiberlegen ist 
die Untersuchung mit dem Mastdarmspiegel, zumal es dazu keiner 
Betaubung bedarf. Hierbei wird, nach entsprechender Vorbereitung 
des Mastdarms (Entleerung und Trockenlegung) ein starres Rohr ein­
gefUhrt, das an seinem Ende eine kleine Lichtquelle birgt und das 
bei riehtiger Teehnik bis in den unteren Teil del' Flexura sigmoidea 
heraufgefiihrt werden kann. Wahrend des Einfiihrens und Heraus­
ziehens wird das erleuehtete Mastdarminnere besichtigt. Mit den 
Einzelheiten diesel' Untersuchungsart haben wir uns jedoch in diesel' 
EinfUhrung nicht zu befassen. 

Die auBere Besichtigung ist schon fiir die Erkennung maneher 
krankhafter Zustande in del' Aftergegend ausreichend. 

Wird uns ein neugeborenes Kind gebraeht mit der Angabe, daB 
noch kein Stuhl gekommen sei, sehen wir an del' Stelle des Afters 
entweder normale Haut odeI' ein flaches, manchmal von bIaulich ge­
farbter Hant bedecktes Griibchen, so schlieBen wir daraus, daB der 
unterste Teil des Mastdarmes, del' entwicklungsgesehiehtlich durch 
eine EinstiiIpung del' AuBenhaut entsteht, die dem Enddarm entgegen­
wachst und mit ihm verschmilzt, infolge eines Entwicklungsfehlers 
nicht zur richtigen Ansbildung gelangt ist (A tresia ani). Nur sofortige 
operative Hilfe kann die Kinder am Leben erhalten. 
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Wird uns ein etwas alteres Kind gebracht mit der Angabe, daB 
der Stuhl nur sehr schwer in Fadenform entleert wird, finden wir 
an del' Stelle des Afters eine kleine Offnung, die nicht einer normalen 
Afteroffnung, sondern einer Fisteloffnung gleicht, erweist sich die 
Einfiihrung des gut eingefetteten kleinen Fingers als unmoglich, ge­
lingt aber die Einfiihrung diinner Sonden, nach deren Entfernung 
gewohnlich wieder fadenfOrmiger Stuhl entleert wird, so haben wir 
es mit del' angeborenen Mastdarmstriktur zu tun, die auf eine 
unvollkommene Verschmelzung des Enddarmes mit der Rauteinsenkung 
des Afters zuriickzufiihren ist. 

Wird uns ein kleines Madchen zugefiihrt mit del' Angabe, daB 
del' Stuhl· nicht den richtigen Weg komme, ergibt die Besichtigung 
an der Stelle des Afters den Befund wie bei del' Atresia ani, sieht 
man abel' bei del' Offnung del' Vulva in ihrem hinteren Bereich eine 
kleine rundliche Offnung, aus der Kot tritt, so liegt eine angeborene 
Kloake vor. Quillt der Kot durch die enge Rymenoffnung aus der 
Scheide, so handelt es sich urn eine angeborene Mastdarm­
Scheidenfistel. In diesen Fallen ist die Abtrennung des Enddarmes 
vom Genitalschlauch aus der urspriinglich gemeinsamen Endoffnung 
(Kloake) nicht in del' richtigen Weise erfolgt. 

Das alles sind ZUlli Gliick seltene Vorkommnisse. Wir wenden 
uns den haufigeren Erkrankungen der normal entwickelten After­
gegend zu und beginnen mit den Befunden, die das Bild der akuten 
Entziindung bieten. 

Die akute Hautentziindung (akutes Ekzem) im Bereiche der 
Crena ani brauche ich nur zu erwahnen. Dieser Zustand, durch 
SchweiB und Reibung entstanden, ist schon dem Laien unter del' 
Bezeichnung "Wolf" bekannt; wir nennen ihn Intertrigo. Auch 
die in del' Umgebung des Afters haufigen Furunkel und furunkulosen 
Abszesse bediirfen keiner besonderen Besprechung. Wichtiger sind 
die akut entziindlichen Erkrankungen, die nicht oberflachlich in der 
Raut, sondern im Unterhautfettgewebe gelegen sind und zur Absze­
dierung fiihren. 

Finden wir in der Umgebung des Mastdarmes eine Schwellung 
mit oder ohne Rotung, erweist sich die Schwellung bei del' Betastung 
als derb und gespannt, besteht ausgesprochene Druckempfindlichkeit, 
hat der Zustand plotzlich mit Fieber begonnen, so diagnostizieren 
wir einen AbszeB in del' Umgebung des untersten Mastdarms (peri­
proktitischer AbszeB). Das Fluktuationsgefiihl ist in diesen Fallen 
infolge del' starken Spannung und del' Dicke del' deckenden Weich­
teile in del' Regel n ich t nachweisbar. Es tritt erst auf, wenn die 
deckenden Weichteile durch den andrangenden Eitel' verdiinnt werden 
und del' Selbstdurchbruch del' Raut bevorsteht (Abb. 233). Von den 
furunkulosen Abszessen unterscheidet sich del' pel'iproktitische AbszeB 
dul'ch seine tiefel'e Lage, die groBere Ausdehnung, die fehlende Fluktua­
tion, das Fehlen einel' zentralen Eintrittspforte del' Infektion und den 
direkten und unmittelbaren Zusammenhang mit dem After, derdurch 
die innere Betastung leicht festzustellen ist. 



Die Untersuchung des Mastdarms und des Afters. 401 

Liegt die entziindliche SchweIlung VOl' dem After am Damm, 
so miissen wir einen periurethralen AbszeB annehmen, derdurch 
Fortleitung einer frischen Gonorrhoe in das periurethrale Gewebe 
oder durch Durchbruch eines Schleim-
hautgeschwiires oberhalb einer gonor­
rhoischen odeI' traumatischen Hal'll­
r6hrenstriktur entstanden sein kann. 

Liegt die SchweIlung hinter dem 
After in del' Crena ani, entspricht das 
Zentrum del' akuten Entziindung den 
unteren Kreuzbeinwirbeln oder del' Basis 
des SteiBbeins, so miissen wir eine akute 
Entziindung im Bereich der hier oft gele­
genen blind endigenden Epi thelgange 
(Dermoidfisteln, angeborene Coccygeal­
fisteln) oder abgeschlossenen Epi thel­
zysten (Dermoidzysten) diagnostizieren. 
Nicht selten sind die punktf6rmigen Abb. 233. OberfHichlicher peri­
Offnungen solcher Gange im Bereich der proktitischer AbszeB beim Kinde. 
Schwellung zu sehen. Die Epithelver-
lagerung beruht entwicklungsgeschichtlich auf UnregelmaBigkeiten bei 
del' Einstiilpung des Ektoderms zur Bildung des Riickenmarks. 

Anderweitige akute AbszeBbildungen in der Gegend des Becken­
ausganges (osteomyelitische Abszesse der Beckenknochen, durchge­
brochene Prostataabszesse u. a. m.) sind so selten, daB sie in dieser 
Einfiihrung nicht zu beriicksichtigen sind. -

Bemerken wir ohne akut entziindliche Zeichen in del' Um­
gebung des Afters eine weiche, flache Geschwulst mit allen Zeichen des 
kalten Abzesses, so nehmen wir einen tuberkulosen periprokti­
tischen AbszeB an, del' sich von den Lymphdriisen des periprok­
talen Raumes aus entwickelt. Liegt dagegen ein solcher AbszeB abseits 
vom After in del' Gegend des kn6chernen Beckens, insbesondere am 
Tuber ischii oder am aufsteigenden Sitzbeinast, so k6nnen wir mit 
Recht eine Tuberkulose des Sitzbeins annehmen, die durch das 
R6ntgenbild zu bestatigen ist. 

Gelangen diese Abszesse zur Selbsteroffnung, oder werden sie 
mit unzulanglichen Schnitten er6ffnet, so kommen sie erfahrungsgemaB 
nicht zur vollstandigen Ausheilung; es bleibt vielmehr ein fistu16ser 
Granulationsgang zuriick. Sehr haufig kommen solche Fisteln bereits 
in fertigem Zustande zur Beobachtung. 

Finden wir in der naheren oder weiteren Umgebung des Anus 
eine solche kleine Haut6ffnung, die zuweilen durch einen kleinen Granu­
lationsknopf ausgefiiIlt ist und aus der, insbesondere bei Druck auf die 
Umgebung, etwas triibe odeI' eitrige Absonderung heraustl'itt, so haben 
wir es mit einer F i s tel bildung zu tun, die in del' Mehrzahl del' 
FaIle -- abel' nicht immer - mit dem Mastdarm in Zusammenhang 
steht (Mastdarmfistel). Manchmal liegt die iiberaus feine Offnung 
im Grunde eines kleinen narbigen Griibchens und ist dann leicht zu 

Axhausen, Chirurgische Propiideutik. 26 



402 . Die systematische chirurgische Untersuchung. 

iibersehen; gutes Ausbreiten del' Raut durch seitlichen Zug und 
scharfes Zuschauen ist hier unbedingt notwendig. Bemerken wir bei 
einem Kranken, der iiber gelegentliches "Nassen" oder "Eitern" klagt, 
statt del' erwarteten Fisteloffnung eine kleine, zarte, blauliche, zu­
weilen leicht vorgewOlbte N arbe, so rechnen wir mit der Moglichkeit, daB 
die Fisteloffnung sich vorii berge hend geschlossen hat. Drangt man 
dann den Sondenknopf gegen die Narbe an, so wird in del' Regel die 
diinne Epitheldecke gesprengt und die Sonde dringt in den Fistelgang ein. 

Aus Lage und Aussehen del' FistelOffn)lng konnen wir einen 
sicheren SchluB auf die Art del' Fistel nicht ziehen, da die voraus­
gehenden Abszesse - gleich welcher N atur - meist eine groBe Aus­
dehnung haben und an irgendeiner Stelle durchbrechen konnen. 

Nur bei den Fisteloffnungen, die genau in der Mittellinie del' 
Crena ani in Rohe der unteren Kreuzbeinwirbel liegen, kann man 
mit Sicherheit annehmen, daB es sich um die bereits besprochenen 
Dermoidfisteln handelt. Oft sind daneben auch noch andere kleine, 
blindsackartige, unveranderte Epitheleinsenkungen wahrnehmbar. 

Im iibrigen ist zur Feststellung der Fistelart die Sondierung des 
Fistelganges mit feiner Sonde unerlaBlich. Fiihrt der Fistelgang die 
Sonde nach dem Mastdarm zu,. so diagnostizieren wir eine Mastdarm­
fistel (Fistula ani), den Ausgang des periproktitischen Abszesses. Der 
Fistelgang liegt unterhalb des Levator ani im Cavum ischiorectale. 
Gelangt die Sonde bis in den Mastdarm, so haben wir es mit einer 
vo llstandigen Mastdarmfistel (Fistula ani completa) zu tun. Ge­
lingt es nicht, die Sonde bis in den Mastdarm durchzufiihren, so 
kann eine auBere unvollkommene Mastdarmfistel (Fistula ani 
incompleta extern a) vorliegen; es kann abel' auch sein, daB die innere 
Offnung bei unregelmaBigem VerI auf des Ganges fiir die Sonde nicht 
zu erreichen ist. In vielen Fallen ist es dann bei der inneren Be­
tastung moglich, das kleine Knopfchen oder Griibchen in der Schleim­
haut der Pars sphincteric a oder dicht dariiber zu fiihlen. Fiir die Frage 
der Behandlung ist der Unterschied der beiden Fistelformen nicht wesent­
lich, da die notwendige operative Freilegung die Verfolgung der Fistel 
bis zu ihrem sicheren Ende ermoglicht. Wir pflegen daher miihevolle 
Untersuchungen zur Feststellnng des Zusammenhanges mit dem Mastdarm 
(Einspritzen von FarblOsungen in den Fistelgang u. a. m.) zn unterlassen. 

Fiihrt die Fistel ganz nach anBen zur Gegend des Sitzbeines in 
die Tiefe, so miissen wir eine fistnlOse Tnberknlose des Sitzbeines 
annehmen, die del' Bestatignng durch das Rontgenbild bedarf. Fiihrt 
die Fistel nach vorn zur Rarnrohre, so liegt eine periurethrale Fistel 
VOl'; von vornherein klar ist diesel' Zusammenhang, wenn aus del' Off­
nung Urinanstritt festznstellen ist. Fiihrt del' Fistelgang parallel dem 
Mastdarm senkrecht weit heranf, so liegt die QueUe del' Eiterung obeI'­
halb des Levator ani (pelvirektale Fistel). Beim Mann haben wir znerst 
an einen nach nnten durchgebrochenen ProstataabszeB zn denken; beim 
Weib an eine von den kranken inneren Genitalien ansgehende Eiterung. 
Einfache nnd mehrfache Fistelgange neben spitzen Kondylomen nnd 
tastbarer schwieliger Verhartnng des periproktalen Gewebes finden wir 
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zuweilen bei den noch zu erwahnenden chronischen stenosierenden, 
gonorrhoisch-Iuetischen Proktitiden und Periproktitiden. 

Diese Angaben mogen geniigen. Verwickeltere Befunde, wie sie 
z. B. dann entstehen, wenn ein periurethraler oder ein vom Sitzbein 
ausgehender tuberkulOser AbszeB sowohl nach auBen als auch nach 
dem Mastdarm durchbricht, konnen uns in dieser Einfiihrung nicht 
beschaftigen; es sind dies im iibrigen recht seltene Vorkommnisse. 

Nicht selten fallt eine eigenartige Veranderung del' Haut in del' 
Umgebung des Afters auf, die oft weit in die Crena ani reicht. Sowohl 
die Analhaut, als auch die umgebende Haut erscheint verdickt, starr, 
wie narbig verandert und von eigentiimlich blaBblaulicher Farbung; 
daneben sind haufig Kratzwunden wahrnehmbar. In der Tat ist der 
ganze Zustand der Endausgang dauernder mechanischer Reizung durch 
das Kratzen, zu dem die Kranken durch den qualenden Juckreiz, das 
Hauptzeichen der Erkrankung, getrieben werden. Wir nennen den Zu­
stand den Pruritus ani. Wir fahnden in diesen Fallen sorgfaltig nach 
anderweitigen Ana;Ileiden (Hamorrhoiden, Fissuren, Fisteln u. a.), da 
del' Zustand sich manchmal in Abhangigkeit von dem Reiz krankhafter 
Schleimhautabsonderungen entwickelt. Wir denken auch an die Mog­
lichkeit des Vorhandenseins von Madenwiirmern (Oxyuren) im unteren 
Mastdarm, die zur Begattung aus dem Mastdarminnern heraustreten 
und, namentlich in der Bettwarme, einen lastigen Juckreiz hervorrufen. 
Wir besichtigen daher den frisch entleerten Stuhl, auf dem die feinen, 
fadenfOrmigen, sich lebhaft bewegenden Wiirmer unschwer zu erkennen 
sind. Oft allerdings fiihrt die Untersuchung zu keinem Ergebnis: es 
handelt sich um einen primaren Pruritus. 

Zarte radiare Wulstungen del' sonst normalen Analhaut, die sich 
durch seitlichen Zug verstreichen lassen, sind ohne Belang. Beim 
Pressen gleichen sich die Wiilste unter der allgemeinen Straffung der 
Analhaut aus. Finden wir dagegen starkere lappige, aber durchaus 
weiche Wiilste in der Gegend del' Analhaut, die sich nicht vollkommen 
verstreichen lassen, bemerken wir, daB sich die Wiilste fiillen, straffen und 
zu knotigen Bildungen aufrichten, wenn wir den Kranken pressen lassen, 
so handelt es sich um leere Hamorr hoidalknoten (Hamorrhoiden mit 
freier Blutzirkulation); die Wiilste bergen im Innern varikos erweiterte 
Venen des Plexus haemorrhoidalis. Beim N achlassen des Pressens 
schrumpfen die Knoten bald wieder zur urspriinglichen Form zusammen. 

Sehen wir schon bei der ersten Besichtigung im Bereich der Anal­
haut und besonders am Analsaum prall gefiillte, blaue Knoten, werden 
sie beim Press en noch groBer, treten hierbei noch neue Knoten aus 
dem Anus heraus, bleiben die Knoten auch beim Nachlassen des 
Pressens bestehen, so haben wir es "mit den gefiillten Hamorrhoi­
dalknoten (Hamorrhoiden mit Blutstauung) zu tun. Nicht selten 
erscheint beim Pressen auf der Innenseite ein roter Streifen der Mast­
darmschleimhaut (Prolapsus ani). Erst durch Hereindriicken mit dem 
Finger konnen die herausgetretenen Knoten mit der vorgefallenen 
Schleimhaut zum Verschwinden gebracht werden. 

Fiihlen sich die sichtbaren dicken blauen Knoten fest an, ist eine 
26* 
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Veranderung ihrer Fiillung durch nichts zu erreichen, dann sprechen 
Wir von den verharteten Hamorrhoidalknoten (thrombosierte 
Hamorrhoiden): das Blut in den varikosen Venen ist thrombosiert. Ge­
rade in diesen Fallen sehen wir auf der Innenseite haufig einen Streifen 
roter Mastdarmschleimhaut auBerhalb des Afters liegen (Prolapsus ani). 

Sehen wir in einem anderen Fall in der Umgebung der dicken 
verharteten Hamorrhoidalknoten die Analhaut odematos geschwollen, 
zuweilen auch leicht gerotet, sind die Knoten druckempfindlich, dann 
handelt es sich um entziindete Hamorrhoidalknoten (Hamor­
rhoiden mit Thrombophlebitis, Abb. 234). 

Sind die Knoten jedoch miBfarben, graugriinlich gefarbt, schmierig 
belegt, manchmal geschwiirig zerfallen, dann haben wir brandige 

Abb. 234. ZirkuHire "entziindete" Hamorrhoidalknoten. 

Hamorrhoidalknoten (gangraneszierende Hamorrhoiden) vor uns; 
sie beruhen auf del' durch die Sphinkterabschniirung geschaffenen 
schweren Zirkulationsstorung. 

Nicht selten finden wir neben den Hamorrhoiden kleine, kamm­
artige Erhabenheiten des Analsaumes und der angrenzenden Analhaut, 
die sich nicht verstreichen lassen, die sich deutlich derb anfiihlen und 
die beim Pressen ihre Form in keiner Weise verandern: das sind die 
geschrumpften Hamor rh oidalknoten, die durch Organisation 
del' Thromben entstanden sind. 

Es ist zu bemerken, daB alle diese Erscheinungen umschrieben 
an einer Stelle auftreten konnen (isolierter Hamorrhoidalknoten), eben­
so abel' auch eine Halfte des Analumfanges (halbseitige Hamorrhoiden) 
oder den ganzen Umfang einnehmen konnen (zirkulare Hamorrhoiden). 
Gerade bei den zirkularen Hamorrhoiden sehen wir haufig einen ge­
schlossenen Ring vorgefallener Mastdarmschleimhaut auf der Innenseite 
des Hamorrhoidenkrimzes liegen (zirkularer Prolapsus ani). 
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Haben wir es mit einem Kranken zu tun, del' angibt, an Hamor­
rhoiden zu leiden,. wahrend die Besichtigung auBer vielleicht einer 
Lockerung und Wulstung del' Analhaut nichts Besonderes ergibt, und 
HWt auch die Untersuchung beim Pressen keine ausgesprochenen Ha­
morrhoiden erkennen, so setzen wir den Kranken auf einen mit heiBem 
Wassel' gefiillten Eimer und lassen ihn langere Zeit stark pressen odeI' 
auch seinen Stuhl (gegebenfalls nach Einlauf) entleeren. Nicht seIten 
sieht man danach die nach innen entwickelten Hamorrhoidenknoten 
VOl' dem After liegen (innere Hamorrhoiden); wohl immer ist gleich­
zeitig ein Prolapsus ani vorhanden. 1st auch diesel' Versuch erfolglos, 
so nehmen wir die inn ere Betastung VOl', die dann nicht selten das 
weiche Kissen del' inneren Hamorrhoiden feststellt; odeI' wil' greifen 

Abb. 235. Prolapsus recti (Kind). 

zur Untersuchung mit dem Mastdarmspiegel. -Jedenfalls darf die Dia­
gnose auf Hamorrhoiden nur dann gestellt werden, wenn die Varikosi­
taten des Plexus haemorrhoidalis in irgendeiner Form dem Auge 
sichtbar geworden sind. Leider wird in del' Praxis mit diesel' Diagnose 
zum Schaden del' Kranken manchmal recht leichtfertig umgegangen. 

Nicht seIten ergibt uns die Besichtigung einen Befund, del' den zir­
kularen Hamorl'hoiden ahnlich ist: del' Analsaum liegt als gewulsteter 
Ring VOl'. Blicken wir abel' scharfer zu, so erkennen wir, daB die 
Hauptmasse des Ringes aus vorgefallener hochroter Mastdal'mschleim­
haut besteht, wahrend die angrenzende geschwellte Analhaut ohne sicht­
bare Venenerweiterungen rasch zur Umgebung abfallt. Das ist del' 
zirkulare Prolapsus ani. Bei groBerem Umfang des Prolapses, an 
dem sich dann die hoher gelegene Mastdarmschleimhaut beteiligt, ver­
schwindet die Almlichkeit mit den zirkulal'en Hamol'rhoiden. Sehen 
wil' bei Kindel'll eine walnuBgroBe bis mandarinengroBe, rundliche, 
hochrote Geschwulst mit zentraler Offnung VOl' dem After liegen, so 
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werden wir auf den ersten Blick die Diagnose auf den bei Kindel'll so 
haufigen' P rolapsu s recti stellen (Abb. 235). Wird uns ein Kind 
gebracht mit der Angabe, daB der Mastdarm herausfallt, bemerken wir 
abel' zunachst nichts, so wenden wir ebenfalls die vorher geschilderten 
Rilfsmittel an. Nach der Stuhlentleerung werden wir des geschilderten 
Befundes habhaft werden. Das gleiche Bild sehen wir in noch viel 
starkerem MaBe gelegentlich bei alten Leuten, zuweilen mit schweren 
Veranderungen (Geschwiirsbildung) der Schleimhautoberfiache. 

Bemerken wir am Analsaum, an del' Analhaut und selbst an del' 
umgebenden Raut zahlreiche kleinere und groBere, zottige, oft reich 

Abb. 236. GroBes Papillom der Analhaut. 

verzweigte hahnenkammartige Gebilde, so haben wir es in del' Regel 
mit den spitzen Kondylomen (Condylomata acuminata) des Afters 
zu tun, die bei manchen Kranken unter dem Reiz krankhafter Ab­
sonderungen aus dem Mastdarm (insbesondere bei der Mastdarm­
gonorrhoe) sich entwickeln. In anderen Fallen indes sehen wir aber 
auch zahlreiche warzige Geschwiilste verschiedener GroBe (m u 1 tip 1 e 
Papillome del' Analhaut, Abb.236), ohne daB eine ursachliche Mast­
darmerkrankung nachzuweisen ist. 

Finden wir bei alteren Menschen in del' Gegend del' Analhaut 
und bis zum Analsaum reichend eine zusammenhangende platt en­
formige, sehr derbe Geschwulst von warziger, manchmal geschwiirig 
zerfallener Oberfiache, so liegt mit hochster Wahrscheinlichkeit ein 
papillares Karzinom del' Analhaut VOl'. Sieht man harte, knol­
lige, teilweise zel'fallene und leicht blutende Geschwulstmassen aus 
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dem After heraus in die Analhaut sich erstrecken, dann mlissen wir 
ein nach auBen sich ausbreitendes Karzinom des untersten Mast­
darmabschnittes annehmen. Die innere Betastung entscheidet liber 
die Ausbreitung des Karzinoms im Mastdarminnern, liber seine Be­
ziehungen zur Prostata (Portio), Blase und knocherner Beckenwand. 

Finden wir bei jlingeren Kranken flache, wenig vorgewolbte, 
beetartige Erhabenheiten mit nassender, rotlicher oder graurotlicher 
Oberflache (infolge Zerfalls der Rornschicht des Epithels), so haben 
wir es mit den nassenden Papeln (Papulae madidantes, Abb. 237) 
der sekundaren Syphilis zu tun. 

Abb. 237. Papulae madidantes beim Kind (Syphilis II). 

Hiermit ist die Reichhaltigkeit der Besichtigungsbefunde noch 
keineswegs erschopft. Finden wir bei einem Kranken, der liber heftige 
Schmerzen stundenlang nach jeder Stuhlentleerung klagt, bei der Be­
sichtigung zunachst nur einen kleinen queren oder querbogigen Wulst 
dicht am Analsaum in der Gegend der hinteren Kommissur, so breiten 
wir uns diese Stelle durch seitlichen Rautzug sorgfaltig aus. Sieht 
man dann, daB dieser Wulst nur den verharteten "kallosen" Rand 
eines langs gerichteten, am Dbergang zwischen Analhaut und Schleim­
haut gelegenen Epitheldefekts, einer "Schrunde" darstellt, die als 
verschieden breiter roter Streifen auf der Rohe des wulstigen Randes 
erscheint, so haben wir es mit der haufigen und liberaus lastigen 
Fissura ani zu tun. 1st der gewulstete Rand vorhanden, so ist die 
Diagnose gesichert; fehlt derselbe, wie es im Beginn der Erkrankung 
vorkommen kann, so ist insofern ein 1rrtum moglich, als bei dem 
seitlichen Rautzug, wenn man ihn zu rlicksichtslos vornimmt, auch 
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ein frischer EinriB der hinteren Kommissur erfolgen kann. Fiir den 
Geiibten ist der Unterschied des frischen zarten Einrisses mit der 
alten trockenen Schrunde in die Augen fallend. 1m Zweifelsfall gibt 
die Entscheidung die Sondenberiihrung. Beriihrt der zart aufgesetzte 
Sondenknopf die umgebende Analhaut und selbst den frischen EinriB, so 
wird dies kaum als empfindlich angegeben, wahrend der Kranke, wenn 
die Sonde eine Fissura ani beriihrt, sofort vor Schmerz zusammenzuckt. 

Die Fissura ani hat eine langliche Form und eine trockene rote 
Oberflache; sie hat ihren Sitz an der hinteren Kommissur. Finden wir 
ein ahnliches Bild, hat aber der Defekt eine mehr kreisrunde Form, 
ist der Grund des Defektes schmierig belegt oder graugriinlich gefarbt, 
liegt er zudem an anderer Stelle des Analsaumes, so besteht der 
hochgradige Verdacht, daB es sich um einen syphilitischen Primar­
affekt handelt, der bei alteren Knaben und jungen Mannern in der 
heutigen Zeit der verbreiteten Verwahrlosung leider ziemlich haufig ge­
worden ist. Die Sicherung der Diagnose erfolgt durch den Nachweis 
der Spirochaten. 

Finden wir bei einer Kranken, die iiber dauernde und qualende 
Schmerzen in der Gegend des SteiBbeins bei allen korperlichen Be­
wegungen (besonders beim Treppensteigen) klagt, bei sonst vollstandig 
regelrechtem Befund eine ganz genau auf das SteiBbein beschrankte, 
iiberaus heftige Druckempfindlichkeit, die sich sowohl bei der auBeren, 
als auch bei der inneren Betastung feststellen laBt, losen passive Be­
wygungen des SteiBbeins heftige Schmerzen aus, so handelt es sich 
uIb. das eigenartige, dem Wesen nach nicht ganz geklarte Krankheits­
biid der Coccygodynie. -

. 1st durch auBere Besichtigung und Betastung ein krankhafter 
Befund nicht zu erheben, so schreiten wir zur inneren Abtastung. 

Schon der normale Sphinkterwiderstand kann auffallig geandert 
sein. Fehlt das Gefiihl des eng umschlieBenden Ringes, so liegt eine 
Sphinkterschwache oder eine Sphinkterlahmung vor. Beides 
kann die Folge uns,achgem,aBausgefiihrter operativer Eingriffe sein, 
bei denen der SchlieBmuskel durchschnitten wurde. RegelmaBig fin­
den wir die Sphinkterlahmung zusammen mit der Lahmung der un­
teren GliedmaBen bei den schweren Querschnittsschadigungen des 
Riickenmarkes (vgl. Vorlesung 19). Leichtere Formen del' Sphinkter­
schwache sehen wir auch bei den vorgeschrittenen Karzinomen des 
Mastdarms und bei der chronis chen gonorrhoisch-Iuetischen Proktitis. 

Legt sich dagegen der Sphinkter wie ein stark gespannter Ring 
fest um den Finger herum, der nul' mit Miihe gegen die Spannung 
eindringen kann, so sprechen wir vom Sphinkterkrampf. Weitaus 
am haufigsten finden wir ihn bei der schmerzhaften Fissura ani. 

Fiihlt der tastende Finger bei einem Kranken, der iiber Blutungen 
aus dem Mastdarm klagt, noch im Bereich del' Pars sphincterica oder 
dicht oberhalb ein weiches, sich vorwolbendes Kissen, haftet dem 
Finger nach der Untersuchung Blut an, so werden wir auf innere 
Hamorrhoiden schlieBen, die durch das Rektoskop bestatigt werden. 

Fiihlen wir bei einem Kranken, del' iiber Eiterabsonderung aus 
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dem After klagt, an gleicher Stelle der Mastdarmschleimhaut eine 
kleine sondenknopfartige Vorwolbung, so werden wir bei Vorhanden­
sein einer auBeren Mastdarmfisteloffnung in der VorwOlbung die 
Innenoffnung einer vollstandigen Mastdarmfistel erkennen. Fehlt jede 
auBere Offnung, so ist eine unvollstandige innere Mastdarm­
fistel (Fistula incompleta intern a) anzunehmen. Bei sorgfaltiger doppel­
handigep Betastung ist fast immer in der Umgebung der inneren 
FistelOffnung eine kleine Resistenz, die von dem Fistelgang seIber 
gebildet wird, fiihlbar. 

Tasten wir bei Kindern am Dbergangsteil der Pars sphincterica 
zur Ampulle oder an del' Schleimhaut del' Ampulle seIber eine kleine, 
kugelige, meist gestielte und um den Stiel bewegliche Geschwulst von 
bald weicherer, bald derberer Konsistenz, so diagnostizieren wir einen 
gutartigen Mastdarmpolypen (Adenom) - neben dem Vorfall die 
haufigste Ursache kindlicher Mastdarmblutungen. Der gleiche Befund 
bei einem alteren Kranken ist beziiglich seiner Gutartigkeit nur sehr 
vorsichtig zu beurteilen. Zuweilen hat das Mastdarmkarzinom im 
Anfang einen solchen polyposen Bau; nach der Abtragung wachst es 
dann in die Flache und in die Tiefe schrankenlos weiter. Manchmal 
auch treten die Polypen mehrfach auf; immer neue Polypen werden 
festgestellt, bis der ganze Mastdarm, ja selbst del' Dickdarm von sol­
chen blutenden Polypen iibersat ist: das ist das schwere Krankheits­
bild der Polyposis recti. 

Dberaus wichtig sind die feststellbaren Veranderungen der Pro­
stata. 1st bei jungen Mannern, die an chronischer Gonorrhoe leiden, 
die eine HaUte deutlich starker vorgewolbt als die andere, oder er­
scheint die ganze tastbare Prostata etwas vergroBert, dabei von ge­
wohnlicher Konsistenz, besteht gleichzeitig Druckempfindlichkeit, fehlen 
aber Allgemeinerscheinungen (Fieber), so handelt es sich um eine Aus­
breitung del' gonorrhoischen Infektion auf die Gange der V orsteher­
driise (Prostatitis gonorrhoica). Haufig bemerkt man auch bei 
kraftigem Druck auf die Prostata eine Ent­
leerung von eitrigem odeI' triibem Sekret 
aus der auBeren Harnrohrenoffnung. 

Fiihlen wir an del' Stelle del' Pro­
stataplatte eine groBe, rundliche, auBerst 
schmerzhafte Vorwolbung, die von wei­
c her, eindriickbarer Tastbeschaffenheit ist, 
ist das Allgemeinbefinden erheblich gestort, 
besteht Fieber, so handelt es sich um eine 
akute eitrige Prostatitis (akuter Pro- Abb. 238. ProstataabszeB 
stataabszeB, Abb. 238), der gonorrhoischer, (schematischer Langsschnitt). 
abel' auch pyogen -metastatischer N atur 
sein kann und stets sofortiger operativeI' Hilfeleistung bedarf. 

Finden wir eine odeI' beide Prostatahalften etwas starker vor­
gewolbt und von weicher, eindriickbarer Tastbeschaffenheit, fehlt 
Druckempfindlichkeit oder ist sie gering, ist die Umgebung £rei von 
entziindlicher Infiltration, ist die Temperatur regelrecht oder nur un-
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bedeutend erhoht, so nehmen wir einen chronis chen ProstataabszeB 
an, der auf einer gonorrhoischen oder einer milden pyogenen Infektion 
beruhen kann. In Fallen von tuberkuloser Erkrankung des Neben­
hodens und des Vas deferens wird man kaum je in, der Annahme 
fehlgehen, daB es sich hierbei urn die Ausbreitung der Tuberkulose 
auf die Prostata handelt (kalter AbszeB der Prostata). 

Fiiblen wir bei einem alten Mann eine leichte allseitige Ver­
groBerung der Prostata beisonst regelrechter Tastbeschaffenheit, fehlen 
aIle Urinbeschwerden, so erblicken wir in dem Befund den Ausdruck 
der physiologischen Altersveranderung der Vorsteherdriise. 1st die 
tastbare VergroBerung starker, bei gleichmaBig festweicher oder prall 
elastischer Konsistenz und fehlender Druckempfindlichkeit, bestehen 
Urinbeschwerden, insbesondere Erschwerung der Urinentleerung, so 
erkennen wir das Bestehen einer krankhaften VergroBerung der Vor­
steherdriise (Prostatahypertrophie). Finden wir dagegen bei einem 
alteren Kranken, der iiber Urinbeschwerden klagt, die Vorsteherdriise 
wenig oder gar nicht krankhaft vergroBert, aber von brettharter 
oder knochenharter Tastbeschaffenheit, so konnen wir mit 
Recht ein Prostatakarzinom diagnostizieren. 

Fiihlen wir oberhalb der vergroBerten Prostata eine flache, druck­
empfindliche Resistenz, so kann es sich urn einen nach hinten durch­
gebrochenen ProstataabszeB, haufiger wohl aber, besonders wenn der 
Mittelpunkt der Schmerzhaftigkeit mehr seitlich gelegen ist, urn eine 
akute, meist gonorrhoische Entziindung der Samenblasen handeln. 

Tasten wir noch weiter oberhalb der Prostata einen derben Wider­
stand von unregelmaBiger hockriger Oberflache und ausgesprochener 
Druckempfindlichkeit oder eine entsprechende geschwulstartige V or­
wolbung, die die Vorderflache der Ampulle vortreibt, so handelt es 
sich urn eine AusfUllung des Douglasschen Raumes mit entziindlich 
verandertem Bauchinhalt (Darmschlingen, Netz). Dieser Befund ist 
von der groBten Wichtigkeit bei der Friihdiagnostik der akuten Blind­
darmentziindung. 1st bei den allgemeinen Zeichen dieser Erkrankung 
der Tastbefund am Leib nicht beweisend, wie es besonders dann vor­
kommt, wenn der Blinddarmanhang weit nach unten ins kleine Becken 
verlagert ist, so vermag die Mastdarmbetastung sehr haufig die Ent­
scheidung zu geben. Eine schmerzhafte Resistenz oder Vorwolbung 
im Douglas ist in solchen Fallen bei Kindern und bei Mannern fast 
sicher beweisend fUr die Appendizitis; nicht so bei Frauen in- ge­
schlechtsreifem Alter, bei denen die gonorrhoische Entziindung der 
Uterusanhange (Tuben, EierstOcke) und ihrer Umgebung den gleichen 
Tastbefund liefern kann. Finden wir bei langer bestehenden Appen­
dizitiden oder wahrend der Nachbehandlung operierter FaIle eine starke, 
weiche, druckempfindliche V orwolbung des Rektums im Bereich des 
Douglasschen Raumes, so handelt es sich urn eine Eitersenkung und 
-abkapselung im Douglasschen Raume (DouglasabszeB, Abb.239). 

Fiihlen wir bei Frauen hinter der tief stehenden Portio vaginalis 
eine zweite rundliche derbe Vorwolbung, die mit der Portio in Zu­
sammenhang steht, so handelt es sich urn den nach hinten liegenden 
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(retroflektierten) Fundus des Uterus. Auf andere, fUr die gynakolo­
gische Diagnostik bedeutsame Tastbefunde kann in dieser Einfiihrung 
nicht eingegangen werden. 

Fiihlt der tastende Finger im Bereich des im iibrigen vollig regel­
rechten Douglasschen Raumes eine umschriebene, rundliche, derbe und 
bewegliche Geschwulst, die die Mastdarm­
wand vorwolben kann, aber der Betastung 
nach auBerhalb des Mastdarmrohres ge­
legen ist, und die sich mit dem Finger 
empordrangen laBt, so kann es sich um 
einen harten Kotballen handeln, der sich 
in der im Douglasschen Raume gelegenen 
Flexura sigmoidea befindet. N ach tiichtiger 
Darmentleerung wird dann del' Tumor ver­
schwunden sein. Bleibt del' Tumor unver­
andert am Orte liegen, ist del' Befund bei Abb. 239. DouglasabszeB 
mehrfacher Untersuchung del' gleiche, so (schemat. Langsschnitt). 
konnen wir mit Sicherheit eine im Douglas 
gelegene Karzinommetastase annehmen; es bleibt dann nur iibrig, 
den Sitz del' HauptgeschwuIst festzustellen. Nicht selten ist auf die­
sem Wege zuerst die Karzinomdiagnose gestellt worden. 

Fiihlen wir an irgendeiner Stelle der Mastdarmwand eine harte, 
plattenartige odeI' zapfenartige Erhabenheit, deren Oberflache geschwiirig 
zerfallen ist, odeI' gerM der tastende Finger in eine kraterformige Ver­
engerung mit leicht knolliger, harter 
Wandung und geschwiiriger, blutender 
Oberfiache, so liegt das haufige und ge­
fUrchtete Mas t dar m k a r z i nom VOl' 
(Abb. 240). Del' tastende Finger priift 
auf das Genaueste die Ausdehnung des 
Karzinoms und seine Lage zu den an­
grenzenden Teilen (Prostata, Blase, Dou-

. glas) sowie die Beweglichkeit des Karzi­
noms gegen die Umgebung - nul' be- Abb. 240. Carcinoma recti 
wegliche Karzinome sind operabel. Drin- (schematischer Langsschnitt). 
gendste Notwendigkeit ist bei Verdacht 
auf Karzinom die tiefe Einfiihrung des Fingers bis zur auBersten Grenze 
del' Moglichkeit, mit Empordriicken des Dammes durch die iibrige Hand; 
nur so kann die Stelle der Douglasschen Falte erreicht werden, an 
del' das Rektumkarzinom mit Vorliebe gelegen ist. Der Tastbefund 
des Rektumkarzinoms ist unverkennbar. Nur mit dem eben beginnen­
den Karzinom konnen kleine, plattenformige N arb en verwechselt wer­
den, die bei Frauen, die zur Beseitigung von Scheidenvorfallen lange 
Zeit Ringe (Scheidenpessare) getragen haben, gelegentlich in del' Va­
gina entstehen und vom Rektum aus gut gefUhlt werden konnen. 
Del' Sitz an del' vorderen Wand, das Fehlen der zentralen Geschwiirs­
bildung fiihrt auf den richtigen Weg. Die Entscheidung bringt die vaginale 
Untersuchung; sie ergibt, daB die Narbenplatte der Vagina angehort. 
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Konnen wir bei einem Kranken in vorgeruckten Jahren, del' uber 
Blutabgang beim Stuhlgang oder uber zunehmende Verstopfung klagt 
odeI' del' die Zeichen des chronischen Ileus bietet, bei der inneren 
Austastung des Mastdarms einen aufkHirenden Befund nicht erhalten, 
so m u B durch die innere Besichtigung mittels des Rektoskops ent­
schieden werden, ob in groBerer, fUr den tastenden Finger nicht mehr 
erreichbarer Hohe des Mastdarms ein Karzinom vorhanden ist odeI' nicht. 

Gelangt del' tastende Finger statt in die geraumige Ampulle in einen 
engen zylindrischen Kanal, dessen Wandung in ganzer Ausdehnung derb 
ist und geschwurige Veranderungen neben wulstigen Verdickungen auf­
weist, so handelt es sich um jene eigenartigen, ausgebreiteten, chroni­

) 
Abb. 241. Chronische steno­
sierende Proctitis luetica. 

schen, zur Schrumpfung fUhrenden Entzun­
dungen des Mastdarmes, die - meist bei puel­
lis publicis - auf chronische Gonorrhoe odeI' 
Lues des Mastdarmes - oder auf beides -
zuruckgefUhrt werden (chronische go nor­
rhoisch-Iuetische Proktitis, Abb. 241). 
Oft finden wir daneben Condylomata acumi­
nata und Fistelbildungen, oft auch Sphinkter­
schwache, odeI' rich tiger Sphinkterstarre, da 
das Sphinkterspiel in del' narbigen Umgebung 
gestort ist. Stellt del' Finger am Ende des 
untersten schwer veranderten Mastdarmab-

schnittes eine Verengerung fest, die mit demFinger nicht zu uberwinden ist, 
so handelt es sich um die gonorrhoisch-Iuetische Mastdarmstrik­
tur. Die narbige Glattheit del' vel'engten Stelle, sowie die schweren ent­
zundIichen und geschwurigen Veranderungen des unterhalb der Striktur 
gelegenen Rektums sichel'll die Diagnose gegen die karzinomatose Striktur. 

Stellt del' Finger an del' hinteren Mastdarmwand eine lebhaft und 
genau begrenzte Druckempfindlichkeit bei der Betastung und bei pas­
siven Bewegungen des SteiBbeins fest, ist del' objektive Tastbefund 
regelrecht, so werden wir hierin die Bestatigung einer schon nach del' 
auBeren Betastung vermuteten Coccygodynie entnehmen. 

Finden wir an del' Vorderfiache des Kreuzbeins eine umschriebene, 
grobknollige, knochen- odeI' knorpelharte Geschwulst, so werden wir 
ein Enchondrom des Kreuzbeins diagnostizieren. 

Andere, seltene Befunde (VorwOlbung del' knochernen seitIichen 
Beckenwand bei del' Luxatio centralis des Huftgelenkes u. a. m.) ge­
horen nicht in den Rahmen diesel' EinfUhrung. 

1st auf dem bisherigen Untersuchungswege ein tatsachlicher Be­
fund fUr die geklagten Beschwerden odeI' die festgestellten Krankheits­
zeichen (Blutungen, Eiterabsonderungen) nicht zu erheben, so ist del' 
Kranke der rektoskopischen Untersuchung zuzufuhren, die ermogIicht, 
feine Veranderungen del' Schleimhaut (z. B. einfache und hamorrha­
gische Entzundungen), fiache Geschwursbildungen, der Betastung nicht 
zugangIiche Polypen odeI' auch hochsitzende, fUr den Finger nicht er­
reichbare Geschwiilste (besondel's Karzinome) zu erkennen. 



III. Die chirurgische Techllik des Allftillgers. 
21. Die Betaubullgsverfahrell. 

Die beiden Angelpunkte der modernen Chil'urgie sind die asep­
tische Wundbehandlung und die Schmerzstillungsverfahren. Die stl'enge 
Durchfiihrung del' Schmerzlosigkeit bei allen chirurgischen Eingriffen 
ist eine Forderung, die nicht laut genug erhoben werden kann. Die 
Furcht VOl' dem schmerzenden Messer hat manchem Kranken Finger, 
Hand und Leben gekostet. Sie kann nur verschwinden, wenn die 
GewiBheit volliger Schmerzlosigkeit in alle Kreise des Volkes hinein­
getragen wird. 

Wir unterscheiden zwischen der Allgemeinbetaubung (Allge­
meinanasthesie, Narkose), bei der die Schmerzlosigkeit durch die Auf­
hebung des BewuBtseins erzeugt wird, und der ortlichen Betau bung 
(Lokalanasthesie), bei der die Schmerzempfindung durch Unterbrechung 
del' schmerzleitenden Bahnen bei erhaltenem BewuBtsein aufgehoben ist. 

1. Die Allgemeinbetaubung. 

Die Allgemein betaubung ist durch die ortliche Betaubung 
zwar eingeschrankt, nicht aber verdrangt worden. Die richtige Aus­
fiihrung del' Narkose ist eine Kunst, die ein erhebliches MaB an 
Wissen, Aufmerksamkeit und Geistesgegenwart, dariiber hinaus Ubung 
und Erfahrung erfordert. Nichts ist falscher und verderblicher, als die 
Unterschatzung, die die N arkose insbesonders unter den chirurgischen 
Anfangern findet. Benutzen Sie jede sich nul' bietende Gelegenheit, 
sich die notwendige Ubung zu erwerben. Abel' gehen Sie nicht ans 
Werk, bevor Sie nicht die geniigenden Kenntnisse aller Einzelheiten 
besitzen; es konnte sich bitter rachen! 

Bei der Allgemeinbetaubung lassen wir bestimmte, leicht ver­
dunstende Stoffe, ganz vorzugsweise Ather, seltener Chloroform, durch 
Auftropfen auf eine Mund und Nase bedeckende Maske (Drahtgestell 
mit Mullbespannung) einatmen. Die gasformigen Stoffe gelangen mit 
der Einatmungsluft in die Lungen, werden hier von den Lungen­
kapillaren aufgenommen und mit dem kreisenden Blut samtlichen 01'­
ganen des Korpers zugefiihrt. Ihre Hauptwirkung entfalten die Stoffe 
auf die Zellen des Zentralnervensystems; die Wirkungen auf die Zellen 
anderer Organe (z. B. beim Ather auf die Zellen del' Speicheldriisen, 
beim Chloroform auf die Zellen der Nieren) bezeichnen wir als Neben­
wirkungen. Die Wirkung auf die Zellen des Zentralnervensystems be­
steht zunachst in einer Reizung, bei weiterer Einwirkung in einer 



414 Die chirurgische Technik des Anfiingers. 

Lahmung derselben. Die Widerstandskraft der Zellen gegen die 
Einwirkung ist jedoch verschieden stark; am langsten widerstehen die 
Zellen des verlangerten Marks, die das Zentrum der Atem bewegung 
und der Herztatigkeit bergen. Auf dieser Tatsache allein beruht 
die Moglichkeit der Allgemeinbetaubung. 

Wir nennen das Stadium der N arkose, bei dem ausschlieBlich die 
Zellen des verlangerten Marks noch ihre Tatigkeit ausiiben, wahrend 
aIle anderen Zellen des Zentralnervensystems gelahmt sind, die tiefe 
Narkose oder das Toleranzstadium der Narkose. Die Kunst der 
Aligemeinbetaubung besteht darin, die Kranken durch richtige Be­
messung des Betaubungsmittels wahrend der ganzen Dauer der Ope­
ration in diesem Toleranzstadium zu erhalten. Wird die gereichte 
Menge zu groB, so geht der Lahmungszustand auch auf die Zellen 
des verlangerten Markes iiber: die lebenserhaltende Tatigkeit der 
Atmung und des Herzschlages gerat ins Stocken. Das ist das ge­
fiirchtete Stadium del' Dberdosierung. 1st die gereichte Menge 
zu klein, so kehren auch zunehmend andere Zellen des Zentralnerven­
systems aus dem Lahmungszustand zuriick. Es tritt dann vorzei tig 
der Zustand ein, der nach AbschluB der Operation eintreten muB; das 
ist das Stadium des vorzei tigen Erwachens. Wir befinden uns 
also im Toleranzstadium sozusagen zwischen Szylla und Charybdis: 
Auf der einen Seite die Gefahr der Dberdosierung, auf del' anderen 
Seite das fUr den Verlauf der Operation hochst storende vorzeitige 
Erwachen. Del' Spielraum zwischen beiden Wendungen, del' von vor­
her nicht zu berechnenden personlichen Eigenschaften abhangig ist, 
nennen wir die Narkosenbreite. 1st sie gering, so wird die gute 
Narkose zu einem wahren Kunstwerk, das die Fahigkeiten eines ge­
iibten und besonnenen Chirurgen bis zum letzten in Anspruch nimmt. 

Wir unterscheiden danach im Ablauf der kunstgerechten Allge-
meinbetaubung die folgenden Stadien: 

1. Stadium des Betaubungsbeginns. 
2. Stadium del' Erregung (Exzitation). 
3. Toleranzstadium. 
4. Stadium des Erwachens. 

Bei unsachgemaB ausgefUhrter N arkose schiebt sich zwischen 3 
und 4 ein: das Stadium der Dberdosierung odeI' das Stadium des vor­
zeitigen Erwachens. 

Das heute fast ausschlieBlich gegebene Betaubungsmittel ist der 
Ather. Die Technik del' Athernarkose will ich Ihnen an einem Kran­
ken vorfiihren und die notigen Erklarungen anschlieBen. 

Del' Kranke hat vorher Wasser gelassen, um die Benassung del' 
Kleidung wahrend des Erregungsstadiums zu vermeiden. Der Mund 
ist durch Spiilen mit Wasserstoffsuperoxyd gereinigt worden, um die 
Ansaugung allzu bakterienhaltigen Mundinhalts in Luftrohre und Lunge 
zu verhiiten. Wir priifen, ob die Mundhohle £rei ist von Fremdkorpern 
(beim Manne vorzugsweise Kautabak, bei Kindern Zuckerwerk und 
Schokolade). Zur Feststellung, ob ein falsches GebiB getragen wird, 
iiberfallen wir nicht den Kranken mit der Frage: "Raben Sie falsche 
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Zahne?", sondern wir lassen ohne weitere Worte den Mund offnen und 
werfen einen Blick auf den harten Gaumen und die untere Zahnreihe. 
Das herausgenommene GebiB lassen wir sorgfaltig aufheben. Beengende 
Kleider sind abgelegt; der Hemdkragen ist ge6ffnet. Der Kranke liegt 
bequem auf dem Rucken, mit wenig erhohtem Kopf. Die Beine sind 
mit einem dicht oberhalb der Kniegelenke angelegten und um den 
Tisch geschlagenen derben Gurtel festgehalten. Die Arme werden im 
Handgelenk weich gehalten oder im Notfalle ebenfalls am Tischrand 
angeschlungen. 

Wir nehmen nun die Athertropfmaske, legen sie aber nicht gleich 
auf den Mund, sondern lassen den Kranken ruhig atmen und halten 
sie etwa 1/4 m von dem Munde entfernt, wahrend wir aus der Tropf­
flasche . den Ather in rascher Folge auf die Maske tropfen lassen. Die 
schweren Atherdampfe sinken herunter und mischen sich der Ein­
attnungsluft bei. Legt man die Maske gleich fest auf den Mund, so 
leiden die Kranken unter den sofortigen reichlichen Athergaben und 
beginnen sich zu wehren. Will man den Kranken beim Atmen zahlen 
lassen, so halte man darauf, daB er ganz langsam zahlt und nach 
jeder Zahl einmal tief einatmet. Erst ganz allmahlich wird bei der 
richtigen "Einschleich"methode die Maske unter fortwahrendem Tropfen 
dem Munde genahert und zuletzt erst auf Mund und N ase aufgelegt. 
Das dauernde Tropfen des Athers, je nach dem Bedarf in verschie­
den rascher Folge,ist die einzig richtige Art der Athergabe. Der Be­
tauber, der den Ather aufgieBt und dann Pausen macht, hat nie die 
gleich ruhigen N arkosen. 

Wir beginnen bei unserem Kranken mit dem Auftropfen des Athers. 
Sie sehen den Kranken ruhig atmen; er will offenbar ruhig einschlafen. 
- Jetzt aber wird die Atmung immer langsamer und Sie bemerken, daB 
der Kranke auf einmal uberhaupt nicht mehr Luft holt. Was ist ge­
schehen? 1st Gefahr im Verzug? Nein! Die Atempause (Apnoe) im 
Narkosenbeginn ist belanglos, wenn sie auch manchmal beangstigend 
lang erscheint. AuBerdem sehen Sie, daB der Kranke gut aussieht, daB 
die Pupillen mittelweit sind. und reagieren, daB der PuIs voll und 
regelmaBig ist. Der Kranke hat durch das vorangegangene rasche 
tiefe Luftholen einen DberschuB von Sauerstoff im Blut. Wir wart en 
unter langsamem Weitertropfen ruhig ab, bis der Kohlensauregehalt 
des Blutes steigt und das Atemzentrum dadurch wieder gereizt wird. 
Schon sehen Sie wieder die ruhige Atmung einsetzen. 

Jetzt bemerken Sie, daB der Kranke etwas unruhig zu werden 
beginnt. Er will nach der Maske greifen; die Wangen sind gerotet, 
die Augen gIanzend, die Pupillen ziemlich weit und reagierend; die 
Speichelabsonderung ist vermehrt; der Kranke schluckt mehrfach krampf­
haft hintereinander; er beginnt zu stohnen. Die Unruhe wird groBer: 
das Erregun.gsstadium beginnt. 

Die Starke des Erregungsstadiums ist sehr verschieden. Es ist 
gering bei Kindern und sanften Frauen; es ist stark bei kraftigen und 
willensstarken Mannern, am starksten bei den Freunden alkoholischer, 
insbesondere starker alkoholischer Getranke. Unser Kranker, der als 
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Gastwirt den Alkohol wohl nicht nur von ferne gesehen hat, benimmt 
sich recht ungebardig. Sie sehen, er will die Maske abreiBen; er schlagt 
um sich; er will sich aufrichten; er blast die Backen auf; er spuckt 
und fangt an zu briillen und recht unhoflich zu schimpfen. Jetzt 
heiBt es ihn richtig halten. Er muB so weit festgehalten werden, daB 
der Fortgang der Betaubung nicht gestort wird. Aber er muB weich 
gehalten werden; man muB seinen Bewegungen, soweit wie moglich, 
weich nachgeben. Hat er in seinem BewuBtseinsrest das Gefiihl 
der Fesselung, so wird er mit seiner ganzen Kraft dagegen angehen 
und die Aufregung wird nur groBer. Vor allem aber: ruhig fortfahren 
im steten Tropfen! Dabei nehmen wir aber Bedacht, daB bei der 
Unruhe nicht ein Athertropfen in das Auge fallt; die nachfolgende 
Bindehautentziindung macht dem Kranken sonst in den nachsten Tagen 
manche Beschwerden. 

Jetzt bemerken Sie etwas Eigentiimliches: der Kranke atmet Wie­
der nicht mehr; er macht auch gar keine Atembewegungen. Dabei 
sehen Sie, daB er zunehmend blauer (zyanotischer) im Gesicht wird. 
Die Kiefer sind fest zusammengepreBt, wir horen Zahneknirschen. 
Fassen wir auf den Bauch, so nehmen wir wahr, daB er bretthart ge­
spannt ist. Das ist der Erregungszustand der Atemmuskeln: der Kranke 
"spannt" oder "preBt". Nicht selten gehen gleichzeitig auch Flatus 
und gelegentlich auch Kot ab; das ist der Augenblick, wo der Kranke 
unfehlbar die Wasche durchnaBt, wenn er vorher nicht Wasser ge­
lassen hat. Sie bemerken, daB der Kranke jetzt wirklich beangstigend 
blauschwarz wird; dabei sind die Pupillen mittelweit und reagieren; 
die Konjunktiven sind etwas gedunsen. Lassen Sie sich nicht beun­
ruhigen; lassen Sie sich nicht verfiihren, hier etwa die Kiefer mit 
Gewalt trennen zu wollen und kiinstliche Atmung einzuleiten, die im 
iibrigen in diesem Zustand gar nicht ausfiihrbar ist! Wir brauchen 
nur Ruhe und Geduld. Wir fahren mit dem Tropfen ruhig fort und 
gehen nul' mit del' Tropfenfolge etwas zuriick, damit del' Kranke bei 
den ersten wiederkehrenden Atemziigen nicht auf einmal zu groBe 
Mengen Ather in die Lungen bekommt. Schon gewahren Sie jetzt 
die ersten wiederkehrenden Atemziige, zuerst noch fiach und kurz, 
dann tiefer werdend. Gleichzeitig macht die unangenehme Zyanose 
einer gesunden Rotung Platz. Und nun bemerken Sie auch bei raschem 
Weitertropfen die allmahliche Losung des Spannungszustandes: die At­
mung wird immer tiefer, zunehmend schnarchend; Arme und Beine 
werden immer biegsamer in den Gelenken; del' Leib wird weich; del' 
Unterkiefer sinkt schlaff nach hinten. Das Toleranzstadium beginnt. 

1m Toleranzstadium sehen Sie den Kranken in wahrhaft tiefem, 
ruhigem Schlaf liegen. Samtliche Muskeln sind erschlafft; der PuIs 
ist ruhig, voll und regelmaBig; die sichtbaren Schleimhaute sind gut 
gefarbt, vielleicht ein bischen blasser als in del' Norm. Priifen Sie 
jetzt die Augen: die Pupillen sind klein, so klein, daB sie nicht mehr 
auf Lichteinfall kleiner werden konnen. Tupfen Sie auf die Konjunk­
tiva - aber wohlgemerkt, auf die Conjunctiva sclerae, nicht auf die 
empfindliche Kornea -, so sehen Sie noch ein schwaches Blinzeln der 
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Lider: der Konjunktivalrefl.ex ist nahezu erlosehen; er kann ein anderes 
Mal aueh vollig erlosehen sein. 

Sie bemerken nun gewiB, daB ieh meiner linken Hand eine eigen­
artige Lage gegeben habe, in der ieh sie starr festhalte (Abb. 242), 
wahrend ieh mit der reehten weiter tropfe. Was hezweekt diese Hand­
haltung? Das werden Sie sofort erkennen, wenn ieh die Hand loslasse. 
Sie sehen: sofort faUt del' Unterkiefer infolge der Ersehlaffung der 
Muskulatur, der Sehwere folgend, naeh hinten. Gleiehzeitig bemerken 
Sie eine eigentiimliehe El'seheinung: bald naeheinander, fast in rhyth­
miseher Folge, sehen Sie kurze Einziehungen der Bauehwand und eine 
El'sehiitterung des ganzen Karpers. Man braueht nieht viel Erfahl'ung 
zu haben, um zu el'kennen, daB der Kranke sieh krampfhaft bemiiht, 
zu atmen, daB er kraftige Atembewegungen maeht, ohne aber 
Luft in die Lungen zu bekommen (Dyspnoe). Dureh das Zurliek-

Abb. 242. Handgriff zum V orhalten 
des Untel'kiefers im Toleranzstadium 

del' N arkose. 

Abb. 243. Handgriff zum Vorbringen 
des zuriickgesunkenen Unterkiefers im 

Toleranzstadium der Narkose. 

sinken des Unterkiefers, das Sie beobaehtet haben, hat sieh del' Zungen· 
grund vor den Kehlkopfeingang gelegt, wodul'eh del' Lufteintritt un· 
maglieh wird. Infolgedessen sehen Sie den Kranken zunehmend zya­
notiseh werden. Zyanose dureh Dyspnoe im Tolel'anzstadium ist 
ganz anders zu beurteilen als die Zyanose im Erregungsstadium. 1st 
diese belanglos, so bedeutet jene eine unmitte1bare Lebensgefahr; denn 
nur wenige Minuten kann del' mensehliehe Karper die Absperrung der 
Luft ertragen. 

leh habe es in unserem FaUe nur zu einel' leiehten Zyanose 
kommen lassen, um Ihnen, ohne dem Kranken zu sehaden, das Zu­
standekommen der Dyspnoe zu erk1aren. Inzwisehen habe ieh meinen 
friiheren Handgriff und damit die freie Atmung wieder hergesteUt. 
leh habe zunaehst dureh einen Druek meiner beiden Hande auf den 
Unterkieferwinke1 von hinten den Unterkiefer und mit ihm die Zunge 
naeh vorn gebraeht (Abb.243), und nun erha1te ieh die riehtige Lage, 
indem ieh vier Finger del' linken Hand am 1inken Unterkieferwinke1 
belasse und den abgespreizten Daumen liber den N asenriieken lege, 
um an ihm einen Widel'halt zu gewinnen (Abb. 242). Dadureh wird 

A x h a use n, Chirurgische Propadeutik. 27 
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die rechte Hand zum Weitertropfen frei. Wer diesen Griff nicht ver­
steht, muB das Unterkieferhalten mit dem ersten Griff einem Helfer 
iiberlassen, um selbst die Betaubung fortfiihren zu konnen. 

Fast ausnahmslos gelingt es dem Geiibten, auf dies em Wege den 
Luftzutritt frei zu machen und frei zu erhalten. SoUte es ausnahms­
weise einmal nicht gelingen, so miissen starkere Mittel angewendet 
werden. Man setzt die Konigsche Mundsperre zwischen die Backen­
zahne und offnet die Kiefer, - aber nicht zu weit, da sonst der stark 
nach unten gedriickte Unterkiefer wieder den Zungengrund nach hinten 
bringt. Man offnet sie nm so weit, daB man die Kugelzange in die 
Zunge einsetzen kann - aber nicht in die Zungenspitze, was der 
Anfanger leider stets tut, um zu erleben, daB die Zange das knapp 
gefaBte Gewebe durchreiBt, sondern moglichst weit nach hinten 
in das dicke Zungenfleisch. An der so eingesetzten Kugelzange kann 
man einen starken Zug ausiiben und den Kehlkopfeingang freimachen. 
Alle diese Handleistungen miissen, wenn auch nicht zu langsam, doch 
ruhig und zielbewuBt gemacht werden. Hier heiBt es: Ruhe und Selbst­
beherrschung bewahren! Es handelt sich bei diesem Zustand nicht um 
Sekunden; einige Minuten stehen immer noch zur Verfiigung und sie 
geniigen vollauf zu ruhiger Ausfiihrung. Doch wiederhole ich: Den ge­
iibten Betauber erkennt man daran, daB er diese immerhin rohen Hilfs­
mittel fast nie in Anwendung zu bringen braucht. 

Sollte es vorkommen, daB auch die genannten MaBnahmen den 
Luftzutritt noch nicht fl'eimachen, dann gibt es nur einen Weg: den 
Finger tief in den Rachen einfiihren, fiihlen, ob ein Fremdkorper oder 
die nach hinten geklappte Epiglottis den Kehlkopfeingang versperrt 
und den Eingang freimachen. Das letzte Hilfsmittel, der Luftrohren­
schnitt, kann nul' in ganz besonderen, iiberaus seltenen Ausnahme­
fallen in Betracht kommen. -

In dem geschilderten Toleranzstadium bei freiem Luftzutritt 
muB nun der Kranke dul'ch richtige Bemessung del' Tropfenfolge bis 
zum Ende der Operation erhalten werden. Er darf weder in das Sta­
dium der Dberdosierung, noch in das des vorzeitigen Erwachens ge­
langen. W onach bemessen wir das Betaubungsmittel ~ Welches sind 
die ersten Zeichen dieser Abwege~ 

Wir achten auf die Augen (Pupillen- und Konjunktivalreflexe), auf 
die Atmung, auf die Herztatigkeit. Der Beginn del' Db erdosie­
rung kann an allen drei Teilen zuerst einsetzen. Das ist von Wichtig­
keit zu wissen; man beschranke also seine Beobachtungen nicht nm 
auf einen diesel' drei Teile! 

Das iiberaus wichtige Augenzeichen der Dberdosierung ist das 
Weiterwerden der Pupillen bei Reaktionslosigkeit auf Licht­
einfall. Konnte noch vielleicht die begirinende Erweiterung mit der 
Pupillenerweiterung im Stadium des Erwachens (bei der aber die Licht­
reaktion erhalten ist) verwechselt werden, so ist die bald eintretende 
starke, ja maximale Pupillenerweiterung ein so unverkennbares Zei­
chen, daB es gar nicht iibersehen werden kann, wenn man nur iiber­
legt hinblickt. 
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Das Atmungszeichen ist das plotzliche Aussetzen der Atmung 
bei freien Luftwegen. Die Apnoe durch Dberdosierung ist ein 
ganz anderer, gar nicht ernst genug zu nehmender Zustand im Gegen­
satz zu der belanglosen Apnoe im Betaubungsbeginn. Mit der Dyspnoe 
im Toleranzstadium ist sie gar nicht zu verwechseln, weil im Gegen­
satz zu jener hier jeder Atmungsversuch fehlt; auBerdem ist der 
Kranke nicht zyanotisch, sondern blaB, oft erschreckend, leichenhaft 
blaB. Gewohnlich gehen der Apnoe Vorboten voraus, die man kennen 
muB. Wird in tiefer Betaubung die Atmung immer oberfiachlicher, 
werden die Atemziige unregelmaBiger, aussetzend, so weiB der Geiibte, 
daB die Apnoe nicht mehr weit ist. Nicht selten bemerkt der meist 
erfahrenere Operateur die Gefahr eher als der Betauber; doch sollte das 
eben nicht vorkommen. Der Betauber muB seine Aufgabe so kennen, 
daB er auf alle Moglichkeiten geriistet ist. 

Das Herzzeichen der Dberdosierung ist das plotzliche A ufhoren 
der Herztatigkeit, die Synkope, kenntlich am Verschwinden des 
Radialpulses und der Blasse, dem leichenhaften Aussehen des Gesichts. 
Man vergesse nicht, daB das Aufhoren des Radialpulses allein auch 
dadurch zuwege kommen kann, daB bei ungliicklicher Lagerung des 
Armes die Stammarterie zugedriickt wird. Auch der Synkope gehen 
in der Regel Vorboten voraus, wenn sie auch oft iibersehen werden. 
Der PuIs wird meist rasch kleiner und unregelmaBig, um dann sehr 
bald zu verschwinden; in anderen Fallen wird die Schlagfolge plotz­
lich langsamer, ausgesprochen unregelmaBig; nach einigen weiteren un­
regelmaBigen Schlagen setzt der PuIs vollstandig aus. Die Wund­
blutung hort auf, das Gesicht des Kranken ist blaB, leichenhaft ver­
fallen. Die Synkope bedeutet unmittelbare hochste Lebens­
gefahr. Niemals darf es vorkommen, daB der Operateur aus dem 
Aufhoren der Wundblutung sie zuerst bemerkt; in diesem Falle liegt 
ein Verschulden des Betaubers vor. 

Das erste Zeichen der Dberdosierung ist in der Regel das Augen­
zeichen, seltener das Atemzeichen, auBerordentlich selten (bei del' Ather­
narkose) das Herzzeichen; doch merke man sich, daB bei Auftreten 
eines Zeichens die anderen sehr bald zu folgen pfiegen. Am hau­
figsten kommt es zur Dberdosierung, wenn, bei geringer Narkosen­
breite, das Stadium des vorzeitigen Erwachens vorausgegangen ist und 
del' Betauber, um dem Unmut des Operateurs tiber die Storung del' 
Operation zu entgehen, rasch groBere Mengen des Betaubungsmittels 
reicht. Man wappne sich in einer solchen Lage mit einem dicken 
Fell und lasse sich durch nichts zur Gabe iibermaBiger Mengen des 
Betaubungsmittels verleiten! -

Unser Kranker, der den Gefahren del' Dberdosierung entgangen 
ist, ist inzwischen fertig operiert worden. Sie konnen jetzt an ihm 
den zweiten der Abwege aus dem Toleranzstadium, das vorzeitige Er­
wachen, in seinen Zeichen beobachten; denn selbstverstandlich fallen 
die Zeichen des Erwachens am Ende del' Operation mit denen des 
vorzeitigen Erwachens zusammen. Hier ist es nur der zeitliche Unter­
Bchied, der Richtiges und Falsches trennt. 

27* 
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Sie erkennen auch hier Zeichen am Auge, an del' Atmung und 
an del' Herztatigkeit; dazu tritt die Brechbewegung. Sie sehen 
an den Augen, wie die Konjunktivalreaktion immer starker wird und 
die bisher stecknadelkopfgroBen Pupillen sich erweitern, ohne iiber 
Mittelweite hinauszugehen; dabei weisen sie aber, wie Sie sehen, deu t­
liche Lichtreaktion auf. Die bisherige ruhige Atmung wird etwas 
st6hnend unter leicht blasender Ausatmung. Vor allem abel' sehen 
Sie jetzt etwas sehr Wichtiges: mehrfache, manchmal fast rhythmische 
hiipfende Bewegungen del' Bauchwand, zuerst ganz schwach, dann 
starker werdend. Das sind untriigliche V orboten del' Brechbewegung, 
die del' Betauber kennen muB, um bei ihrem Einsetzen im Toleranz­
stadium sofort das N ahen des vorzeitigen Erwachens zu erkennen und 
durch Mehrgabe des Betaubungsmittels es gar nicht. erst zu den sehr 
st6renden Brechbewegungen kommen zu lassen. Gleichzeitig pflegt 
der PuIs rascher und zuweilen etwas unregelmaBig zu werden. 

1m Stadium des Erwachens folgt naturgemaB den beschriebenen 
Vorboten die Brechbewegung seIber, wobei der Kopf tief zu legen 
ist, um Eindringen des Erbrochenen in die Luftr6hre zu verhiiten. 
Nach einigen tiichtigen Entleerungen folgt dann der ruhige Nachschlaf, 
aus dem del' Kranke schlieBlich mit dem iiblichen "Kater" erwacht. -

Mit solcher Kenntnis del' Dinge kann del' Anfanger ruhig an seine 
erste N arkose herangehen. Die Apnoe im N arkosenbeginn wird ihn 
ebensowenig erschrecken, wie die Zyanose im Erregungsstadium; im 
Toleranzstadium wird er durch richtige Kieferhaltung den Luftzugang 
freihalten, und sollte gleichwohl ausnahmsweise eine Dyspnoe entstehen, 
in aller Ruhe den Griff mehrfach wiederholen, bis die fiir die freie 
Atmung richtige Lage des Unterkiefers gefunden ist. Nur in den 
Ausnahmefallen, in denen es nicht gelingt, die Atmung frei zu be­
kommen, wird er den Luftzugang durch Hervorholen del' Zunge odeI' 
Eingehen mit dem Finger erzwingen. 1st def Luftweg frei, so wird 
del' Betauber unermiidlich seine Aufmerksamkeit zwischen den Augen, 
del' Atmung und del' Herztatigkeit teilen und aus den geschilderten 
Zeichen die richtige Menge des zu gebenden Athers ersehen. Die ersten 
hiipfenden Bewegungen am Bauch, die erste st6hnende Atmung, deut­
liches Starkerwerden del' Konjunktivalreaktion bei Weiterwerden del' 
Pupillen und erhaltener Lichtreaktion werden ihn veranlassen, sofort 
die Tropfenfolge zu beschleunigen. Wie abel' hat er sich zu verhalten 
bei Eintritt der trberdosierungszeichen? 

Das erste und wichtigste ist, die athergetrankte Maske fortzu­
nehmen, danach: Meldung an den Operateur. 1st nur das Augen­
zeichen der trberdosierung vorhanden, so geniigt das Fortlassen des 
Athers in der Regel. Man sieht dann, wie bei fortgehender ruhiger 
Atmung die Pupillen wieder engel' werden: die Gefahr ist zunachst 
voriiber. Man laEt aber das Betaubungsmittel noch einige Zeit fort, 
um dann langsam wieder mit den Athergaben anzufangen. Treten 
die ersten Vorboten del' Atmungs- odeI' Herzlahmung auf, so ist eben­
falls zunachst die Maske zu entfernen und del' Operateur zu benach­
richtigen. Bei gespanntester Aufmerksamkeit beobachtet man, ob jetzt 
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die V orboten wieder veI'sehwinden. 1st dies nieht der Fall, hart die 
Atmung oder Herztatigkeit odeI' beides auf, so haben wir ein beherI'­
sehendes Mittel: das ist die Kanigsehe rhythmisehe Herzmassage, 
die zugleieh fiiI' den notwendigen Luftweehsel in den Lungen sorgt 
(Abb. 244). Bei der besonderen Lebensgefahr dieser Starung werden 
die MaBnahmen in del' 
Regel von dem Haupt­
verantwortliehen, dem 
Operateur, vorgenom­
men werden. 

leh zeige Ihnen die 
Teehnik an unserem 
Kranken, del' noeh im 
ersten Stadium des Er­
waehens sieh befindet. 

Das Operationsge­
biet wird steril zuge­
deekt. N aehdem der 
Luftzutritt dureh die 
Kieferhaltungoder dureh 
Hervorholen del' Zunge 
gesiehert ist , besteige 
ieh einen Stuhl auf del' 
linken Seite des Kran­
ken in Hahe der Brust, 
lege die reehte Hand 
flaeh auf die Herz­
gegend, die linke auf 
die reehte, und nun 
nehme ieh rhythmisehe 
driiekende StaBe auf den 
Brustkorb unter rasehem 
Wiedernaehlassen etwa 
im ZeitmaB einer rasehen 
Pulsfolge vor (Abb. 244). 
Das wird so lange fort­

Abb.244. Die Konigsche Herzmassage. 

gesetzt, bis Atmung und Herztatigkeit wieder eingesetzt haben. Die 
ersten freudig begriiBten eigenen Atemziige zeigen uns in der Regel 
an, daB die sehlimmste Gefahr voriiber ist; bald wird dann aueh der 
Radialpuls wieder tastbar. Doeh kann es aueh vorkommen, daB die 
Atmung nur voriibergehend wieder in Gang zu bringen ist, und 
daB die Herztatigkeit sieh nieht wieder herstellt (Narkosentod). Man 
kann sagen, daB mit Ausnahme der FaIle, in den en krankhafte Zu­
stande am Herzmuskel vorliegen (insbesondere bei Basedowkranken), 
dies Verfahren immer erfolgreieh ist, wenn es nieht schon zu spat in 
Angriff genommen wird. 

Nul' in den Ausnahmefallen, in denen bei erhaltener und weiter­
gehender Herztatigkeit die Atmung auf diesem Wege nieht reeht in 
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Gang kommen will, kann man die Herzmassage durch die kunst­
Ii c h eAt m u n g ersetzen. Hierbei werden, was Ihnen schon bekannt 
sein wird, bei freien Luftwegen im ersten Zeitabschnitt die am Brust­
korb liegenden Arme stark nach hinten oben erhoben, wobei die Luft 
in die Lunge eindringt; im zweiten Zeitabschnitt werden dann die 
Arme zuruckgefUhrt, auf die V orderseitenflache des Brustkorbs gelegt 
und der Brustkorb mit ihnen langsam kraftig zusammengedruckt, wobei 
man die Luft aus dem Brustinneren entweichen hort. Die Bewegungen 
mussen langsam ausgefUhrt werden; es muB nach jedem Zeitabschnitt 
gewartet werden, bis der Luftwechsel vollzogen ist. AIle weiteren, in 
verzweifelten Fallen noch zu versuchenden MaBnahmen, z. B. operative 
Freilegung des Herzens und direkte Herzmassage, sind Sache des 
Operateurs. Sie zu besprechen wurde uber den Rahmen dieser Ein­
fuhrung hinausgehen. 

Wird Ather von Beginn an in reichlichen Mengen gegeben, so 
kann man feststellen, daB zwischen dem Stadium des N arkosenbeginns 
und dem Erregungsstadium ein kurzer Zeitraum liegt, in dem der 
Kranke schon empfindungs- und reaktionslos ist, wahrend die Muskeln 
gleichzeitig einigermaBen erschlafft sind. Dieses kurze Zwischenstadium 
ist fur kurze Eingriffe ausgezeichnet zu gebrauchen. Der Kranke tritt 
dann gar nicht erst in das Erregungsstadium ein; er befindet sich 
nach dem Fortlassen des Athers in einem rauschahnlichen Zustande, 
aus dem er sehr bald wieder erwacht, ohne in der Regel starkere Un­
annehmlichkeiten zu verspuren. Wir nennen diese Betaubung die 
Rauschnarkose; wir sprechen je nach Wahl des Betaubungsmittels 
vom Atherrausch oder vom Chlorathylrausch. Da manchen 
Kranken, besonders wenn sie schon einmal eine Athernarkose durch­
gemacht haben, del' Athergeruch sehr widersteht, ist es oft zweckmaBig, 
mit Chlorathylgaben zu beginnen und Athergaben daraufzusetzen: das 
ist die kombinierte Rauschnarkose. Die Rauschnarkose in den 
verschiedenen Formen ist wegen ihres raschen Eintretens, ihrer Gefahr­
losigkeit und ihrer geringen nachfolgenden Unannehmlichkeiten das 
beste Betaubungsverfahren fUr die kurzen operativen Eingriffe des 
praktischen Arztes, soweit diese nicht in ortlicher Betaubung vor­
genommen werden konnen. Der Atherrausch halt etwas langer an als 
der Chlorathylrausch. Gibt man beim Atherrausch, wenn das ge­
wunschte Stadium erreicht ist, nur noch wenig odeI' gar keinen Ather 
mehr und laBt man erst, wenn der Kranke die Zeichen des wieder­
kehrenden BewuBtseins erkennen laBt, von neuem den Ather in reich­
lichen Mengen wirken, so kann man die Betaubung in die Lange 
ziehen: das ist del' "verlangerte" Atherrausch, del' namentlich bei 
alten Leuten ausgezeichnet wirksam ist. 

Die einfache Technik des Chi 0 rat h y 1 I' a usc h e s zeige ich Ihnen 
an jenem Kranken, an dem ein oberflachlicher AbszeB zu eroffnen ist. 
Wir legen die Maske auf den Mund und offnen den Hahn der leicht 
gesenkt gehaltenen Chlorathylflasche ein wenig, so daB der heraus­
spritzende Strahl auf den VerschluB trifft. Wir sehen dann das Athyl-
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chlorid in raschen Tropfen auf die Maske fallen. Nun fordern wir 
den Kranken auf, langsam zu zahlen. - Sie bemerken, daB er jetzt 
beim Zahlen ungenau wird; er wiederholt die Zahl 35 zweimal, macht 
eine Pause, dann ein ungenaues 30 - nun noch einige Sekunden und 
der AugenbIick zum Einschnitt ist gekommen. - Sie sehen, der Kranke 
auBert keinen Schmerz. Rasch noch den kleinen Tampon in die Wunde, 
und nun warten wir ruhig abo Nach einigen Minuten ist der Kranke 
wach und wir konnen den Verb and am wachen Kranken in aller 
Ruhe vornehmen. 

Die Technik des Atherrausches zeige ich Ihnen bei jener Frau, 
bei der wir einen verlagerten typischen Radiusbruch richtig zu stellen 
haben. Wasserlassen und Festbinden der Beine muB vorausgehen. 
Nun nehmen wir die groBe Athermaske (Juillardsche Maske), gieBen 
eine groBere Menge Ather, 50-100 ccm, in den einliegenden dicken 
Wattebausch und haIten die Maske etwa 1/4 m oberhalb des Mundes. 
Wahrend die Kranke ruhig atmet, nahern wir allmahlieh die Maske 
dem Gesieht, legen sie schlieBIich fest herauf und dichten sie noch 
mit einem herumgelegten Handtuch abo 

Wie erkennen wir den Zeitpunkt der vor der Erregung gelegenen 
Empfindungslosigkeit? Wir besitzen hier zwei Wege. Kranke, die 
sieh verstandig benehmen und den Ather ruhig einatmen, fordern wir 
gleich zu Beginn des Rausches auf, den rechten Arm senkrecht in die 
Hohe zu halten. Wir beobachten nun den Arm, wahrend die Kranke 
ruhig weiter atmet. Jetzt bemerken Sie plotzlieh eine lange Atempause; 
die Frau scheint das Atmen zu vergessen. Wir rufen ihr daher laut 
ins Ohr "tief Luft holen". Sie sehen, es hilft; sie maeht sofort wieder 
einen tiefen Atemzug. Nun atmet sie wieder ruhig, und Sie bemerken, 
daB der Arm anfangt, leicht zu wackeln, bis er schIieBlieh ganz lang­
sam heruntersinkt. Nun noeh 2-3 Atemziige abgewartet und del' 
richtige Augenbliek zur Bruehreposition ist gekommen. Bei unver­
standigen Kranken, die nieht zu bewegen sind, ihren Arm ruhig in 
der Luft zu haIten, helfen wir uns so, daB wir ihnen von Zeit zu Zeit 
laut ins Ohr rufen "konnen wir anfangen"? Solange der Kranke Ein­
sprueh erhebt und wenn er selbst "ja" sagt, ist es noch nieht so weit. 
Antwortet er nicht mehr, so warten wir noch 2-3 Atemziige ab: 
dann konnen wir beginnen. 

Naeh der raseh vollzogenen Reposition nehmen wir die Maske 
ab, damit die Kranke nicht noch in das Erregungsstadium kommt; 
sie sehlaft jetzt ruhig so lange weiter, bis wir den Gipsverband fertig­
gestellt haben. 

Nun beobaehten Sie den eigentiimliehen Rausehzustand des Er­
waehens. Die Kranke riehtet sieh auf, bliekt mit geri:iteten Wangen 
und glanzenden Augen im Saal umher und beginnt unbandig zu laehen. 
N aehdem sie sieh etwas beruhigt hat, wird sie klarer, und auf unsere 
Frage, was denn los sei, sagt sie, noch unter Laehen, sie hatte einen 
zu drolligen Traum gehabt. J etzt wird sie ruhig, fragt, wo sie sich 
befindet. Sehr bald sehen wir, daB sie wieder vollig Herr iiber sieh 
und ihre Umgebung ist. Wir lassen sie noeh etwa 15 Minuten liegen 
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und dann kann sie nach Hause gehen. Manchmal verHiuft die Sache 
allerdings nicht ganz so vergniiglich. Del' Erwachende macht oft recht 
erheblichen Larm; abel' auch hier tritt sehr bald die Beruhigung em. 

2. Die ortliche Betaubung. 

Die ortliche Betaubung (Lokalanasthesie) hat mit der Zeit die 
Allgemeinbetaubung bei vielen operativen Eingriffen verdrangt. Sie 
ist so recht das Betaubungsverfahren del' allgemeinen Praxis und der 
kleinen Chirurgie geworden. Sie werden sie daher bei den einfachen 
Eingriffen, die Sie unter unserer Leitung machen werden, fast aus­
schlieBlich anwenden. 

Die Aufhebung der Schmerzfortleitung kann an del' auBersten 
Peripherie del' Nervenausbreitung erfolgen, durch Einwirkung auf die 
Nervenendigungen in del' Haut odeI' in derSchleimhaut. Wir nennen 
das die Oberflachenbetaubung. 

Die Oberfiachenbetaubung an der Haut ist auf dem Wege der 
Erfrierung moglich. In del' Chlorathylfiasche, die Sie schon beim 
Chlorathylrausch kennen gelernt haben, befindet sich die schon bei 
niederer Temperatur verdunstende wasserhelle Fliissigkeit unter dem 
Druck des bereits verdunsteten gasformigen Chlorathyls, das den oberen 
Teil der Flasche ausfiillt. Offnen wir den Hahn der nach unten ge­
richteten Flasche, so treibt das unter Druck stehende gasformige Chlor­
Mhyl das fiiissige Chlorathyl in feinem Strahl heraus. Richte ich den 
feinen Strahl auf die Haut meines V orderarmes, nachdem ich sie dureh 
Abreiben mit Ather von Feuchtigkeit befreit habe, und nehme ieh 
die Entfernung so groB (etwa 1/2 -1 m), daB auf der Haut kein Fliissig­
keitsspiegel mehr entsteht, so sehen Sie, daB nach kurzer Zeit der 
getroffene Hautbezirk sich schneeweiB farbt. Die Raut ist zu Eis 
erfroren; dadurch ist die Leitungsfahigkeit del' N ervenendigungen auf­
gehoben: del' weiBe Hautbezirk ist unempfindlich. Jedoch kommt 
dieses Verfahren del' "Kelenisierung" der Raut (Kelen = Chlorathyl) 
nur noch selten zur Anwendung. Die Betaubung reicht nicht tief; 
das Erfrieren in entziindlichen, blutreichen und warmen Gebieten ge­
lingt oft schwer und ist dann selbeI' recht schmerzhaft; das Schneiden 
im erstarrten Gebiet macht Schwierigkeiten. Die noch oft von Arzten 
angewandte Vereisung bei Einschnitten von Furunkeln und Panaritien 
ist eine Scheinbetaubung, die zu verwerfen ist. Sie macht ein 
ruhiges Operieren bis in die notwendige Tiefe nahezu unmoglich. Das 
Verfahren ist durch bessere iiberholt; es ist nur noch in Ausnahme­
fallen, . z. B. bei oberfiachlichen kleinen Abszessen mit stark verdiinnter 
Rautdecke berechtigt. 

Die Oberfiachenbetaubung der Schleimhaut ist durchdie Ein­
wirkung bestimmter chemischer Stoffe (Kokain und seine Ersatzstoffe, 
insbesondere No vokain) zu erreichen, die durch das deckende Epithel 
diffundieren und die darunter liegenden N ervenausbreitungen leitungs­
unfahig machen. Sie werden den Gebrauch starker Kokainlosungen 
(10-20%) in der Hals- und Nasenklinik, schwacherer Losungen (3-5%) 
in der Augenklinik kennen lernen. In del' Chirurgie kommt dieses 
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Betaubungsmittel selten zur Anwendung, am ehesten noch zur Herab­
setzung del' Empfindlichkeit del' Harnrohre bei schmerzhaftem Kathe­
terismus. 

Auf die auBere Haut sind diese Mittel unwirksam. Wollen wir 
hier die Nervenausbreitungen lahmen, so miissen wir sie durch Ein­
spritzen in das betreffende Gebiet mit den Nervenendigungen in un­
mittelbare Beriihrung bringen. Das ist die Idee del' friiher viel 
geiibten Infiltrationsanasthesie (Schleich). Wegen der Giftigkeit 
des Kokains bei subkutaner Anwendung ist dies Mittel vollstandig 
verlassen und durch das viel unschadlichere Novokain ersetzt worden, 
das in einer Verdiinnung. von 1/2 -1 - 2 % (in physiologischer Koch­
salzlosung) in Gebrauch ist. 

Allein, von del' raschen Wirksamkeit einer subkutanen Morphium­
spritze wissen Sie, wie rasch eine in das Unterhautzellgewebe ein· 
gespritzte Fliissigkeit von den Lymphbahnen aufgenommen wird und 
am Ort del' Einspritzung verschwindet. Die Wirkung del' einfachen 
Novokaineinspritzung kann also nur fiiichtig sein. Eine langeI' dau­
ernde Betaubung konnte erst erreicht werden, als man den Weg fand, 
diese rasche Aufsaugung zu verhindern. Diesel' Weg ist die Hinzu­
fiigung eines Stoffes, der, urspriinglich dem tierischen Organismus 
entnommen, die Fahigkeit hat, auch in starkster Verdiinnung am Orte 
del' Einwirkung eine maximale Zusammenziehung del' kleinen Blut­
gefaBe, eine Blutleere del' Gewebe, zu erzeugen. Diesel' Stoff, das 
Adrenalin odeI' Suprarenin, der wesentliche Bestandteil del' Neben­
niere, aus del' er auch zunachst gewonnen wurde, ist jetzt in synthe­
tischer Herstellung gewohnlich in Losungen von 1: 1000 im Handel 
erhaltlich. Fiigt man del' 1 % N ovokainlosung einige Tropfen Adrenalin 
hinzu, so entsteht am Orte del' Einspritzung eine hochgradige Anamie. 
Da nun die Aufsaugungskraft in hohem Grade von del' Durchblutung 
abhangig ist, wird sie durch die starke Zusammenziehung der GefaBe 
erheblich verringert. Das eingespritzte Novokain bleibt lange am Ort 
und kann seine volle Wirksamkeit fiir langere Zeit (2 - 3 Stunden) 
entfalten. Zu bemerken ist, daB die Zusammenziehung del' GefaBe 
spateI', beim Nachlassen del' Adrenalinwirkung, nicht etwa die Gefahr 
der Nachblutung in sich schlieBt. Das 1/2 -1% Novokain mit ge­
ring em Adrenalinzusatz ist das ideale Mittel del' ortlichen 
Betaubung. 

Spritzt man zur Entfernung einer kleinen Hautgeschwulst etwa 
10 ccm in das unterliegende subkutane Gewebe, so ist in wenigen 
Minuten del' Hautbezirk bis zur Faszie empfindungslos. Zu dies em 
Zwecke werden Sie die Infiltrationsanasthesie bei unseren Ubungen 
haufig anwenden. 

Nicht immer abel' ist es zweckmaBig, das zu operierende Gebiet 
selbeI' zu infiltrieren. Das stark entziindete Gebiet antwortet auf die 
Infiltration mit heftigen Schmerzen; auch ist fiir manche Operation die 
bei der Infiltration entstehende Odemisierung der Gewebe storend. 
Daher ist man dazu iibergegangen, nicht die Schmerzleitung durch 
Einwirkung auf die Endausbreitungen del' sensiblen Nerven seIber 
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zu unterbrechen, sondern durch Einwirkung auf die schmerzleitenden 
N ervenfasern in einiger Entfernung von dem zu operierenden Bezirk. 
Dies ist die Idee der heutzutage vorzugsweise angewandten Leitungs­
anasthesie (Oberst; Braun). In diesem FaIle tritt die Schmerzlosig­
keit nicht sofort ein. Die FlUssigkeit muE erst die Nervenscheiden 
durchdringen, um dann auf die Nervenfasern seIber wirken zu konneu. 
Hierzu sind etwa 5-10 Minuten notig. Dann ist die Betaubung voll­
standig; gleichzeitig besteht eine fiir die Besichtigung der Wundtiefe 
sehr angenehme Blutleere. Man vermeidet, zu viel Flussigkeit ein­
zuspritzen, weil dann der N achschmerz starker ist. 

Am besten werden Sie das Verfahren verstehen, wenn ich es 
Ihnen an zwei Fallen erlautere: Die Betaubung eines Fingers zur 
Operation eines Panaritiums des Endgliedes und die Betaubung des 
Operationsgebietes zur Entfernung eines Hamangioms. 
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Abb. 245. Leitungsanasthesie zur Entfernung eines Hauttumors 

(rautenformige Umspritzung). 

a) Die sensiblen N erven der Finger, die Nervi digit ales, verlaufen 
an den beiden Seitenflachen des Fingers. Sie mussen an einer Stelle 
des Verlaufes mit der Anasthesierungsflussigkeit umgeben werden. 

Wir reiben die Seitenflachen des Fingers nahe dem Fingeransatz 
kraftig mit einem Athertupfer ab, setzen die Spritzennadel in der Mitte 
der Seitenflache auf, stoEen sie bis nahe zum Knochen vor und spritzen 
etwa 2 ccm ein. Dann ziehen wir die Spritze leicht zuruck und fiihren 
sie, jedesmal einspritzend, einmal mehr nach dorsal, einmal mehr nach 
volar. Zusammen werden hierbei etwa 5 ccm gebraucht. Dann wie­
derholen wir das Gleiche auf der anderen Seite des Fingers. N ach 
5-10 Minuten konnen wir an dem vollig unempfindlichen Finger 
mit der Operation beginnen. 

b) 1m zweiten FaIle muE das ganze Operationsgebiet von einem 
subkutanen Wall von Flussigkeit ringsum umgeben werden; dadurch 
werden die ableitenden sensiblen N erven an irgendeiner Stelle von der 
Betaubungsflussigkeit umspuIt und leitungsunfahig gemacht. 

Wir legen an vier Punkten, die miteinander eine rautenformige 
Figur bilden (Abb. 245), durch ganz oberflachliche intrakutane Ein­
spritzung je eine weiBIiche Hautquaddel an, um das Operationsgebiet 
zu umgrenzen. Dann stechen wir die Nadel von einer Quaddel aus ins 
subkutane Gewebe, schieben sie, immer spritzend, in der Richtung auf 
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die nachste Quaddel im Subkutangewebe bis zur HaUte des Weges 
VOl' und ziehen sie dann, immer wieder spritzend, zuruck. Dann drehen 
wir die nun schon ganz oberfiachlich liegende Nadel um 1800 he rum 
und machen die gleiche Einspritzung nach del' auf del' anderen Seite 
liegenden Quaddel zu. Dies Verfahren wiederholen wir in gleicher 
Weise von den anderen drei Quaddeln aus. N ach 5 -1 0 Minuten ist 
die Unempfindlichkeit des umspritzten Gebietes vollstandig. 

Diese beiden Hauptformen sind in weiterer Ausbildung, teils fur 
sich, teils in Verbindung miteinander, aueh bei zahlreichen Opera­
tionen del' groBen Chirurgie in Anwendung gekommen. Umgibt man 
die Aste des Plexus brachialis in del' Supraklavikulargrube mit einer 
2% NovokainlOsung, so kann man eine Unempfindlichkeit des ganzen 
Armes erreichen (Plexusanasthesie). Dehnt man die Umspritzung 
auch auf die tieferen Gebilde (Muskeln, Faszie, Knochenhaut) aus, so 
kann man bei volliger Sehmerzlosigkeit bis in die Tiefe des Korpers 
eindringen. Von allen diesen Mogliehkeiten, sowie auch von del' Uber­
tragung des gleiehen Gedankens auf die Nervenwurzeln im Rucken­
markskanal (Lumbalanasthesie) werden Sie spateI' in del' Klinik Aus­
fiihrliehes zu horen bekommen. -

~ C5i =r~.~~oO 
Abb.246. Spritze nach Hammer. 

Zum SchluB ein Wort noch uber die Hilfsmittel zur ortlichen 
Betaubung. W ohl ist es moglich, eine brauchbare Betaubungsfiussig­
keit dureh Auflosen del' fertig im Handel erhaltliehen Novokain­
Adrenalintabletten zu erhalten. Am besten ist abel' die frische Zu­
bereitung. Wir halten uns eine 1 % N ovokainlOsung in GieBflasch­
chen von 50 ecm vorratig. Nach einmaligem Stel'ilisieren im Wasser­
bade werden die Flasehchen mit dem mitsterilisierten Glasstopfen 
versehlossen; sie sind dann unbegrenzt haltbar und bleiben steril. 
Wir £ligen unmittelbar VOl' del' Operation aus del' Originalfiasche 
15 Tropfen del' Adrenalinlosung 1 : 1000 hinzu und gebl'auchen diese 
Losung, ohne sie noeh einmal aufzukochen. Storungen del' Wund­
heilung ergeben sich hieraus niemals; auf del' anderen Seite haben 
wir die volle Wirkung des Adrenalins, die durch das Koehen immer 
etwas verringert wird. 

Zur Einspritzung ist jede auskoohbare Spritze brauchbar; doch 
ist sie in Wasser, nicht in Sodalosung - wie die Instrumente -
auszukochen, weil Soda das Adrenalin zersetzt. Die Nadel muB fein 
sein. Wir benutzen statt del' sonst meist gebrauehten Glasl'ekordspritze 
eine Metallspritze (Hammerspritze, Abb. 246), die sich dmch ein seitliches 
Loch am Kolbenende des Mantels auszeichnet. Nach Zuruckziehen 
des Stempels wird die Losung aus dem GieBflaschchen in die Spritze, 
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deren Spitze gesenkt gehalten wird, bis zur Fiillung eingegossen. Wird 
dann del' Stempel vorgestoBen, so fiieBen einige Tropfen Fliissigkeit 
aus dem Seitenloch heraus, bis del' Stempel das Loch abschlieBt. Wir 
vermeiden dadurch das sonst oft Histige Abnehmen del' Kaniile, das 
bei den anderen Spritz en zur N eu£iillung del' Spritzen notwendig ist. 

Sie werden Gelegenheit finden, unter unserer Aufsicht lllre Erst­
lingsnarkose zur Aus£iihrung zu bringen, um damit die natiirliche 
Scheu VOl' diesel' verantwortlichen chirurgischen Leistung zu verlieren. 
Und jeder von Ihnen wird im Laufe des Unterrichtes sich von del' 
Wirksamkeit seiner eigenen ortlichen Betaubungen iiberzeugen konnen. 
Beherzigen Sie abel' £iiI' Ihre spatere Praxis: Nur ein guter Betauber 
ist ein guter Chirurg. 

22. Die operative Thel'apie des Allfangers. 
Zur Einfiihrung in die Chirurgie gehort auch, daB Sie das Messer, 

das Wahrzeichen des Chirurgen, zum erstenmal in die Hand nehmen 
und Blut iiber Ihre Finger fiieBen lassen. Sie mlissen lernen, die 
Scheu VOl' del' "chirurgischen Korperverletzung" zu verlieren. Hierzu 
stehen uns die einfachen operativen MaBnahmen zur Verfiigung, die wir 
an unseren poliklinischen Kranken zur Ausfiihrung bringen. Es sind 
dies die operativen Eingriffe, die Sie gerade £iiI' die Praxis am drin­
gendsten brauchen. 

V orausschicken muB ich einige allgemeine Weisungen libel' die 
einfachste chirurgische Technik. 

Beim Durchschneiden del' Haut fassen wir das Messer mit "chi­
rurgischem" Messergriff; d. h. nach Art eines Geigenbogens, nicht nach 
Art des Federhalters, wie bei del' anatomischen Praparierarbeit. Da­
mit die Haut sich nicht mit dem Messer verschiebt, miissen wir sie 
festhalten und gleichzeitig ein wenig spannen; das ist besonders wichtig 
bei del' weich en, beweglichen Kinderhaut. Wir tun dies mit Hilfe del' 
linken Hand, die durch Spreizung von Daumen und Zeigefinger das 
Notige besorgt. Wir durchtrennen die Haut in einem Zuge bis her­
ein ins Unterhautfettgewebe. Del' Anfanger ist fast immer zunachst 
zu angstIich; er ri tzt die Haut nur. Dies ist wohl erlaubt, wenn 
man VOl' del' Operation sich Marken fiir den spateren Verlauf des 
Schnittes machen will, nicht abel' fiir den Schnitt selbeI'. 1st del' 
Fehler vorgekommen, so muB del' Schnitt noch einmal an gleicher 
Stelle kraftig ge£iihrt werden, bis das gelbe, traubige Fett des Unter­
hautgewebes erscheint. Zur Vertiefung des Schnittes ist das Fett­
gewebe und das Fasziengewebe zu durchtrennen. Das Einfachste ist, 
unter starkerer Spreizung del' linken Hand den Schnitt in weiteren 
Langsziigen in del' ganzen Lange del' Wunde zu vertiefen. 1st aus 
irgendwelchen Griinden Vorsicht geboten odeI' beherrscht man noch 
nicht geniigend die direkte Messerfiihrung, so empfiehlt sich die Spal­
tung des Fettgewebes zwischen zwei Pinzetten. Del' Operateur 
faBt das Fettgewebe auf del' einen Seite, del' Assistent auf del' an­
deren Seite del' Schnittlinie; durch Anziehen del' Pinzetten wird ein 
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quer verlaufender First gebildet, der eingeschnitten wird. So geht es 
die ganze Lange del' Wunde entlang und weiter in die Tiefe bis zur 
Muskulatur. 1st man auf sich selbst angewiesen, so ist die Spaltung 
an einer Pinzette das Gegebene. Der Operateur faBt das Gewebe 
dieht neben der zu vel'tiefenden Stelle, hebt einen kleinen Gewebs­
kegel hoch und schneidet an der Grundflache des Kegels ein. 

Tiefer als bis zum Muskel werden wil' bei unseren einfachen 
Opel'ationen nicht in den Korper eindringen. Schon auf dies em Wege 
werden uns aber nicht selten GefaBe zu Gesicht kommen, die durch­
trennt werden miissen oder schon durchtrennt sind. 1m ersteren Falle 
wird das betreffende GefaB auf beiden Seiten quer zu seinem Verlauf 
mit je einer Klemme gefaBt und dann erst durchschnitten. 1m an­
deren FaIle ist es vor allem notig, sich die durchschnittenen Stiimpfe, 
aus denen es fortdauernd blutet, gut zu Gesicht zu bringen. Hierzu 
gehort das richtige Tupfen. Del' rundliche Tupfer wird in die Wunde 
gefiihrt und mit kurzen riittelnden Bewegungen del' Hand fiir einen 
kurzen Augenblick del' Wundflache fest angedriickt, dann rasch wie­
der entfernt; hierbei wird die Wundflache scharf beobachtet. Del' An­
fanger macht beim Tupfen zumeist den Fehler, daB er den Tupfer 
nicht ganz bis in die W undtiefe driickt, daB er den Tupfer zu lange 
in del' Wunde belaBt und ihn dann zu langsam entfernt. Man muB 
die Fehler kennen, urn sie zu vermeiden. Die spritzende Stelle, wo­
moglich das isolierte blutende GefaB, wird mit del' eben geoffneten 
Klemme knapp gefaBt und die Klemme geschlossen. Hierbei ereignen 
sich wiederum haufig zwei Fehler. Del' Anfanger faBt das Gewebe zu 
dick, und er fiihrt die Klemme zu sehr tangential zur Wundflache. 
Das letztere fiihrt dazu, daB das GefaB oft nicht richtig gefaBt wird; 
das erstere hat zur Folge, daB das GefaB, wenn nicht sehr fest unter­
bunden wird, sich aus dem dicken Gewebsstumpf zuriickziehen kann 
und daB mit del' dicken Abbindung die GroBe der Gewebsnekrose 
wachst - mit del' Menge nekrotischen Gewebes in del' Wunde wachst 
abel' auch die primare Infektionsgefahr. 

Zur Unterbindung wird ein Faden (meist Katgut) unter die 
Klemme heruntergefiihrt und gekniipft. Das Kniipfen kann in ver­
schiedener Weise erfolgen. Die Hauptsache ist, daB del' Anfanger 
eine zuverlassige Kniipftechnik sich moglichst rasch aneignet; denn 
nichts ist bei Operationen unerfreulicher, als del' Kampf des Assistenten 
mit dem Unterbindungsfaden. Eine einfache Kniipftechnik habe ich 
in meinem Atlas del' Operationsiibungen zur DarsteIlung gebracht. 

Wahrend del' Operateur den erst en Knoten schiirzt, hebelt del' 
Assistent die Klemmenspitze ein wenig aus del' Wunde hel'aus, ohne 
indes eine Gewalt anzuwenden, die zu del' Festigkeit des gefaBten 
Gewebes in Widerspruch steht. Hierdurch wird del' Gewebskegel etwas 
gereckt, die Klemmenspitze wird frei und del' Operateur kann den 
geschiirzten Knoten mit dem rechten Zeigefinger leicht iiber die Klem­
menspitze hinwegfiihren, so daB die Schleife nun den Gewebskegel 
umgibt; dann wil'd del' Knoten angezogen. Auch hierbei wird von 
Anfangern haufig ein storender Fehler begangen, indem sie die beiden 
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Fadenenden auBerhalb der Wunde fassen und sie einfach nach beiden 
Seiten, also fast parallel zur Hautoberflache, anziehen. Nach dem 
Parallelogramm der Krafte ist die Resultante der beiden ziehenden 
Krafte ein Zug senkrecht oder nahezu senkrecht aus der Wunde . 
heraus! Die Folge ist, daB, sobald die Klemme abgenommen ist, 
entweder die Ligatur abrutscht, oder aber der Gewebskegel - be­
sonders haufig am Muskel - ausreiBt. Dann heiBt es gewohnlich: 
die Ligaturen halten nicht! In Wirklichkeit handelt es sich immer 
um einen Fehler der Technik. Es muB der Faden so angezogen 
werden, daB auf den ersten geschiirzten Knoten bzw. den umschniirten 
Gewebskegel iiberhaupt kein nennenswerter Zug ausgeiibt wird. Das 
erreicht man, indem man das eine Fadenende mit der einen Hand 
schrag aus der Wunde herauszieht, wahrend der Zeigefinger der anderen 
Hand das andere Fadenende in Verlangerung des ersten Fadenendes 
in die Wunde nach innen hereindriickt. 

N oeh wahrend der Operateur den ersten Knoten anzieht (allmah­
lich zunehmend, nicht ruckweise!), nimmt der Assistent die Klemme 
ab; wahrenddessen und noch einen Augenblick langer zieht der 
Operateur weiter. Dies ist aus dem Grunde ratsam, weil der Gewebs­
kegel dureh den Klemmendruck eine breitgedriickte Gestalt angenom­
men hat, der sich der erste Knoten, solange die Klemme noeh liegt, an­
paBt. Wenn jetzt aber die Klemme abgenommen wird und der Klem­
mendruck nicht mehr wirkt, andert manchmal der Gewebskegel seine 
Form und nimmt eine andere an, zu der der geschiirzte Knoten nicht 
mehr ganz paBt; der Knoten wird infolgedessen locker. Dies wird dureh 
die angegebene Technik verhindert, bei der der Knoten nach Fort­
nahme der Klemme durch den noch fortgesetzten Zug sich auch der 
neuen Form des Gewebskegels anpassen kann und daher fest bleibt. 
Man fiihlt nicht selten, wie der Knoten nach Abnahme der Klemme 
unter dem anhaltenden Zug noch ein wenig enger wird. Wahrend 
die Fadenenden locker gehalten werden, wird rasch der zweite Knoten 
geschiirzt und angezogen. Dann werden die Fadenenden kurz abge­
schnitten. 

Die Technik der Wundnaht ist fiir den Anfanger ganz besonders 
wichtig. Wir benutzen zur Vereinigung der Hautlefzen Knopfnahte, 
die so gelegt werden, daB ein Teil von ihnen die Haut samt der an­
haftenden Unterhautfettgewebsschieht und der unterliegenden Faszie 
in sich faBt (Entspannungsnahte), wahrend dazwischen liegende, knapp 
den Hautrand fassende Knopfnahte fUr eine gute Zusammenpassung 
der Wundrander Sorge tragen (Adaptionsnahte). Fiir klein ere Wunden 
geniigt eine Entspannungsnaht in der Mitte, bei groBeren werden zwei 
oder drei Entspannungsnahte gelegt. 

Zur Entspannungsnaht faBt die linke Hand mit der Pinzette 
den Hautrand; die Nadel wird etwa 1 cm vom Wundrande eingesetzt 
und mit einem Ruck durch die ganze Dicke der Lefze hindurchgefiihrt. 
Dann faBt der Halter die Nadel auf der Wundseite und zieht sie 
ganz hindurch. Naehdem die Nadel noch diinne Falten der Wund­
flache gefaBt hat, wird sie auf der anderen Seite in gleieher Weise von 
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innen nach auBen durchgefiihrt. Bei den Adaptionsnahten stechen 
wir nur wenige Millimeter vom Rautrand ein und aus und fassen nur 
die Raut seIber. Zunachst werden aIle Nahte gelegt. Dann bringt 
der Assistent, zunachst an der Stelle der Entspannungsnahte, die 
Wundlefzen zusammen, so daB die Schnittflachen der Rautrander genau 
zusammenpassen, und der Operateur kniipft die Naht. Rieran schlieBt 
sich bei sorgfaltiger Zusammenpassung das Kniipfen der iibrigen Nahte. 
Nach dem Abschneiden der Faden wird ein kleiner Mullstreifen iiber 
die Wunde gelegt und mit Reftpflaster befestigt. 

Der Erleichterung der Ausfiihrung un serer kleinen Operationen 
mogen die folgenden Bemerkungen dienen. V oraussetzung ist bei den 
sauberen Operationen: Desinfektion der Rande, Sterilitat der Instru­
mente und Tupfer und des N ahtmaterials, Entfernung aller Raare 
im Operationsgebiet durch Rasieren, Desinfektion des Operations­
gebietes, Abdeckung des Operationsgebietes durch vier herumgelegte 
und durch Klemmen an der Raut fixierte sterile Tiicher; bei kleinen 
Eingriffen geniigt ein groBes feuchtes Mullstiick, in das in del' Mitte 
em Loch geschnitten wird, das das Operationsgebiet £rei laBt. 

1. Entfernung kleiner Rautbezirke (Lupus, Ramangiom, 
Papillom, Karzinom). 

Es ist dringend zu empfehlen, hier die spatere Schnittfiihrung 
sich durch ritzende Marken in del' Raut vorzuzeichnen, weil bei der 
Ausfiihrung des Schnittes sonst haufig infolge der Verschieblichkeit 
der Raut der Schnitt nicht genau an die gewiinschte Stelle kommt. 
Dnter allen Umstanden sind die Marken so weit von dem Erkrankungs­
gebiet zu legen, als es der Natur del' Erkrankung entspricht. Wah­
rend also z. B. bei einem Papillom odeI' einem Naevus die Marken 
dicht an del' erkrankten Stelle liegen konnen, miissen sie beim Lupus 
und insbesondere beim Karzinom mindestens iiberall 1 cm vom wahr­
nehmbaren Erkrankungsherde entfernt liegen, da die wirkliche Er­
krankung, wie das Mikroskop zeigt, stets weiter fortgeschritten ist, 
als sie mit den Augen erkennbar ist. Wenn moglich, solI die U m­
schneidung in elliptischer Form erfolgen, da dann der VerschluB del' 
Rautliicke viel leichter ist. Es macht nichts aus, wenn hierbei an 
den beiden Enden del' Ellipse etwas mehr Raut wegfallt, als es del' 
Erkrankung wegen unbedingt notwendig erscheint. 

Nach Bezeichnung des Rautschnittes erfolgt del' Einschnitt in del' 
beschriebenen Weise von einem Winkel zum anderen auf beiden Seiten 
bis ins Fettgewebe und durch dieses hindurch bis zur Faszie. Die 
Schnitte sind insbesondere an den Winkeln zu vertiefen, bis sie hier 
vollstandig in der Tiefe zusammenflieBen. Dann faBt del' Operateur 
die eine Spitze der Ellipse mit der Pinzettte, hebt den umschni ttenen 
Hautbezirk sanft an und schneidet ihn mit del' Schere oder mit dem 
Messer in der gewiinschten Tiefe flach von del' Unterlage abo 1m 
allgemeinen solI die Durchtrennungsstelle an der Faszie liegen, da 
dann die Wundvereinigung leichter ist. Eine unbedingt notwendige 
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Forderung ist dies bei den Karzinomen. Bei besonders bosartigen 
Gesehwiilsten, insbesondere bei den klein en Ohromatophoromen, emp­
fiehlt es sieh sogar, den Sehnitt noeh dureh die Faszie hindurehzu­
fiihren und diese mit dem Hautbezirk mit Haehen Seherensehlagen 
von del' Muskulatur abzulosen. Blutstillung und WundsehluB in del' 
vorher besehriebenen Weise. PHasterverband. 

2. Entfernung eines Atheroms. 

Bei kleinen Atheromen del' behaarten Kopfhaut maeht man 
einen sehr vorsiehtigen Langssehnitt iiber die Mitte del' kleinen Ge­
sehwulst. Starkeres Einsehneiden wiirde hier die sofortige Eroffnung 
des Griitzbeutels zur Folge haben, die die Entfernung erheblieh er­
sehwert. Del' zunaehst ritzende Einsehnitt wil'd vorsiehtig iiberall so 
weit vertieft, bis die weiBe Kapsel des Atheroms siehtbar wird. Wahl'end 
jetzt del' Assistent die eine Wundlefze fixiert, zieht del' Operateur 
mit del' Pinzette~ die andere Wundlefze naeh del' entgegengesetzten 
Riehtung und prapariert sehr vorsiehtig die Hautlefze ein kleines 
Stiiek von del' OberHaehe des Atheroms abo N aehdem das Gleiehe 
auf del' anderen Seite gesehehen ist, ist es nul' notwendig, mit del' 
gesehlossenen Ooopersehere unter die Gesehwulst herunterzugehen und 
sie aus del' Wunde herauszudriieken oder abel' die beiden Hautlappen 
mit del' Pinzette zu fassen, sie stark auseinanderzuspreizen und sie 
dann unter die Gesehwulst herunterzudriieken; aueh hierbei wird die 
Gesehwulst herausbefordel't. N aehdem mit einigen Seherensehlagen die 
letzten Verbindungen durehtrennt sind, ist die Entfernung beendigt. 
WundversehluB in iiblieher Weise. 

Bei groBeren, starkel' vorgewolbten Atheromen ist es zweekmaBig, 
den Teil del' Haut, del' die Kuppe des Atheroms deckt und del' meist 
etwas verdiinnt ist, elliptiseh zu umsehneiden und mit herauszu­
nehmen. Dadureh wil'd die Gefahr vermieden, daB bei del' Dureh­
trennung del' auf del' Kuppe verdiinnten Haut versehentlieh del' 
Atheromsaek eroffnet wird. 1m iibrigen erfolgt die Operation in del' 
gleiehen Weise. 

3. Entfernung einer Dermoidzyste am Auge. 

Die Operation gestaltet sieh zunaehst genau so, wie bei den 
einfaehen kleinen Atheromen, nur liegt die OberHaehe del' Zyste tiefer 
als beim Atherom. Das Luxieren del' Zyste ist hier nieht moglieh, 
weil die Verbindungen mit del' Umgebung, insbesondere mit dem 
unterliegenden Sehadelknoehen, zu innige sind. 

Naehdem die OberHaehe del' Dermoidzyste in ganzer Ausdehnung 
freigelegt ist, werden naeh den Seiten die Verbindungen del' Kapsel mit 
del' Umgebung, immer dieht an del' Kapsel, mit kurzen Seherensehlagen 
durehtrennt. Erleiehtert wird dies dadureh, daB man die Gesehwulst 
seIber mit einer Pinzette odeI' mit Finger und Tupfer naeh del' einen 
Seite sanft hiniiberdrangt, wahrend die zugehorige Hautlefze vom Assi­
stenten mit seharfem Haken naeh del' anderen Seite gezogen und ge­
spannt wird. Dies Vorgehen wird fortgesetzt, bis aueh auf del' Riiekseite 
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der Geschwulst aBe V erbindungenmit dem unterliegenden Schadel­
knochen durchtrennt sind. Unterbindungen. Hautnaht. PHasterverband. 

4. Entfernung eines Lipoms. 

Wir fiihren den Hautschnitt auf der Mitte der Geschwulst, bis 
das grobtraubige Fettgewebe des Lipoms erscheint, das meist noch 
von einer zarten Bindegewebskapsel umhullt ist. Wahrend der Assi­
stent mit einem Haken die eine Wundlefze mit dem unterliegenden 
Lipom zurucknimmt und anspannt, prapariert der Operateur die an­
dere Hautlefze von der OberHache des Lipoms, dieser stets sorgfaltig 
folgend, mit einigen Scherenschlagen frei. Dasselbe geschieht in 
gleicher Weise auf der anderen Seite. Jetzt wird das Lipom mit 
den scharfen Haken gepackt und kraftig herausgezogen. Seine Ver­
bindungen mit der Umgebung sind fast stets so zart, daB die Ge­
schwulst sich leicht herausluxieren laBt. Mit einigen Scherenschlagen 
werden die letzten Verbindungen, insbesondere nach der Unterlage 
hin, durchtrennt. Blutstillung. Hautnaht. Gelegentlich ist es auch 
hier zweckmaBig, den Mittelteil der deckenden Haut elliptisch zu um­
schneiden und mit fortzunehmen. Bei groBeren Lipomen empfiehlt 
sich fiir einige Tage das Einlegen eines dunn en Drains, das aus dem 
tiefer gelegenen Wundwinkel herausgeleitet wird. 

5. Entfernung eines subkutanen Hamangioms. 

Bei Kindem, bei denen die Operation am haufigsten zur Aus­
fiihrung gelangt, ist die N arkose meist nicht zu umgehen. Wir fUgen 
gleichwohl die Infiltration des Operationsgebietes mit der Betaubungs­
Hiissigkeit hinzu, weil die Blutleere fUr den Ablauf der Operation von 
groBem V orteil ist. 

Langsschnitt auf der Hohe der Schwellung bis heran an die Ge­
schwulst; bei gleichzeitig vorhandenem kutanem Hamangiom ellip­
tische Umschneidung des betreffenden Hautbezirkes. Beim Zuriick­
praparieren del' seitlichen Hautlappen achte man mit groBer Sorgfalt 
darauf, daB man sich im gesunden umgebenden Fettgewebe befindet; 
das braunliche kornige Hamangiomgewebe ist von diesem in Blutleere 
gut zu unterscheiden. Das Zuriickpraparieren der Hautlappen muB 
bis iiber die Grenze des Hamangioms hinaus erfolgen. Dann werden 
die Wundlefzen durch scharfe Haken stark gespreizt gehalten und es 
wird das Hamangiom in dem einen Wundwinkel sorgfaltig von der 
Umgebung gelost. Schlie13lich wird es an diesem Winkel kraftig in 
die Hohe gezogen und die Verbindung mit der Unterlage durchtrennt. 
Blutstillung, Hautnaht. 

6. Die Operation der Phimose und del' Paraphimose. 

Bei der Phimose del' kleinen Kinder wird im allgemeinen zu­
viel und leider oft nicht richtig operiert. In der Regel geniigt es, 
mit der geschlossenen Cooperschere oder mit einem Sondenblatt die 
zarten Epithelverklebungen zwischen dem inneren Vorhautblatt und 
del' Glans penis stumpf zu 16sen und die V orhaut mit einiger Ge-

A x h au sen, Chirurgische Propiideutik. 28 
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walt zuruckzuziehen. Erweist sich dies als moglich, so wird die 
V orhautoffnung durch die Dehnung hinreichend weit. Nul' in den 
Fallen wirklicher Verengerung, bei denen oft die Offnung haarfein 
und die Randel' del' Offnung narbig verdickt und verhartet sind, odeI' 
wenn die ganze V orhautspitze russelformig ausgezogen ist, ist ein 
operativeI' Eingriff notig. Angezeigt ist die operative Beseitigung 
des Leidens bei den vollstandigen und unvollstandigen Phimosen 
der Erwachsenen. Die Paraphimose bedarf in allen Fallen des 
opeutiven Eingriffs. 

Die operative Aufgabe ist einfach. Es muE del' enge Ring del' 
Vorhautoffnung erweitert odeI' beseitigt werden. Zum Verstandnis des 
technischen Weges stelle man sich ein Stuck Tuch mit einer schmalen 
Stelle in del' Mitte VOl' (Ab b. 247 a). Del' einfachste Weg, eine solche 
schmale Stelle zu verbreitern, ist der folgende: Man legt einen Schnitt 

--

a b d 

Abb. 247 a-d. Schema einer plastischen Erweiterung I. 

in del' Langsrichtung in die Mitte der schmalen Stelle und zieht am 
Rande in del' Richtung del' Pfeile. Das Loch klafft dann zunachst wie 
in Abb. 247b; bei weiterem Zug wird del' Langsschnitt zu einem ganz 
queren Rhombus ausgezogen (Abb. 247 c); naht man jetzt die gegen­
uberliegenden Randel' quer aneinander, so ist die gewunschte Ver­
breiterung del' vorher schmalen Stelle erzielt (Abb. 247 d). Langs­
schnitt und Quervernahung - das ist das Geheimnis solcher 
plastischen Erweiterungen. 

Denkt 0 man sich nun das Tuch zu einem Rohr zusammengelegt, 
so hat man annahernd die Verhaltnisse del' Paraphimose hergestellt 
(Abb. 248 a). Die enge Stelle entspricht der Verengerung des Orificium 
praeputii nach del' Zuruckziehung del' Vorhaut, del' obere weite Teil 
dem inneren, del' untere weite Teil dem auBeren Vorhautblatt. Nur 
die Glans muE man sich oben aufliegend denken. Die operative Er­
weiterung del' verengten Stelle ist genau auf dem gleichen Wege del' 
Langsspaltung und Quervernahung zu erzieleno (Abb. 248 a, b, co) 

Man legt (vgL Abb. 220, S. 369) auf dem Dorsum penis einen 
Langsschnitt durch den Schnurring und die angrenzenden Teile der 
beiden Vorhautblatter und vertieft ihn vorsichtig bis zu den Corpora 
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cavernosa. Man sieht dann, wie die Langswunde ganz von seIber in­
folge der Spannung die in Abb. 247 b und c dargestellten Formen an­
nimmt. Die quere Naht beendigt den operativen Eingriff. Um die 
Lange des Einschnittes ist dann die enge Stelle weiter geworden. 
Nun laGt sich die Vor­
haut Ieicht iiber die 
Glans penis zuriickfiih­
ren. Die N ahtstelle liegt 
dann gerade am Rande 
der Vorhauti:iffnung, da 
die beiden Blatter sich 
jetzt wieder zusammen­
geIegt haben. 

Will man sich mit 
dem Tuche die Verhalt­
nisse einer Phimose her­
stell en, so muG man zu­
nachst das Tuch um die 
enge Stelle herumkIap­
pen, doppeln und dann 
zu einem Rohr schlieDen. 

--0 

a b c 

Abb. 248. Schema einer plastischen Erweiterung II 
(Paraphimosenoperation). 

Wollen wir an dem gedoppelten, noch nicht zum Rohr zusammen­
gelegten Tuch (Abb. 249) den gleichen Einschnitt wie in Abb. 247b 
erzeugen, so miissen wir von dem freien Rande der verengten 
Stelle einen Einschnitt in beide zusammenliegenden Tuchlagen 
machen (Abb. 249). Ma-
chen wir den Einschnitt 
halb so lang, wie im 
ersten Fall (Abb. 247 b) 
und entfalten wir die 
zusammengelegtenTuch­
lagen wieder zu dem in 
Abb. 247 b wiedergege­
benen Zustand, so ist 
der Langsschnitt genau 
so lang wie dort. Mit 
anderen Worten : Die 
verengte Stelle wird 

Abb.249. Schema 
einer plastischen 
Erweiterung III. 

a b 

Abb. 250a und b. Schema einer 
plastischen Erweiterung IV 

(Phimosenoperation). 

um das Doppelte der Lange des Einschnittes vom Rand her 
erweitert. 

Genau entsprechend machen wir die Operation bei der unvoll­
standigen Phimose der Erwachsenen und der vollstandigen, aber nicht 
hochgradigen Phimose des kindlichen Alters. 

Auf der Dorsalseite, gegeniiber der Raphe, wird vom Rande her 
ein kleiner Scherenschnitt in die Vorhaut (beide Vorhautblatter) ge­
legt (Abb. 250a); die Lange des Schnittes muD dem Grade der Ver­
engerung angepaDt werden. Die Langswunde weicht von selbst aus­
einander; sie wird in querer Richtung vernaht (Abb. 250b). 

28* 
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Bei der hochgradigen Phimose geniigt der dorsale Langsschnitt 
nicht. Um eine geniigende Erweiterung zu erzielen, miiBte er sehr 
lang genommen werden. In diesem Falle kommt er nahe an den 
Sulcus coronarius heran; die Vorhaut hangt dann haBlich in Form 
zweier seitlicher Lappen neben der Glans herunter; oft sind die Lappen 
odematOs geschwollen. Wie haufig sieht man einen sol chen verun­
stalteten kleinen Penis! Das Richtige ist hier, den ganzen verengt en 
Ring herauszuschneiden (Abb.251). 

Man faBt mit einer feinen Klemme den Vorhautrand unten an 
der Raphe; ihr gegeniiber wird eine zweite Klemme am oberen Vor­
hautrand eingesetzt (Abb. 251). Durch Zug in der Langsrichtung wird 

die Vorhaut ausgezogen und 
gespannt. Dann schneidet 
man die Vorhautspitze mit 
einem schragen Scheren­
schlag fort (Abb.251); schrag 
deshalb, um von dem un­
teren, stets kiirzeren Teil 
der V orhaut, wo das Fre­
nulum ansetzt, nicht zu 
viel fortzunehmen. Zieht 
man jetzt die Raut zuriick, 
so sieht man die Erweite­
rung der V orhautoffnung, 
in der die Glans erscheint, 

Abb. 251. Phimosenoperation (Zirkumzision). sehr deutlich. Durch einen 
kleinen dorsalen Langs­

schnitt wird gegebenenfalls die Offnung noch mehr erweitert, bis man 
sich durch vollstandiges Zuriickziehen der Vorhaut iiber die Glans von 
der geniigenden Weite iiberzeugt hat. Dann erfolgt die Vernahung 
der zusammenliegenden Wundrander der Vorhaut: zunachst am Fre­
nulum, dann gegeniiber in der Mitte des Vorderrandes; dann noch 
einige Nahte dazwischen. Ein Wundverband ist nach der Operation 
nicht notig; es geniigt, die Wunde mit etwas Zinkpaste zu bestreichen. 
Zu Rause werden feuchte kiihlende Umschlage angewendet. 

7. Punctio genu. 

Wir tasten, mit dem Finger die oberste Ecke des PatellarauBen­
ran des ab. Ein wenig nach oben-auBen davon legen wir einen 1/2 -1 cm 
langen Einschnitt in die Raut, am einfachsten als Stichinzision, an. In 
die leicht klaffende Wunde wird der nicht zu dunne Trokar eingesetzt 
und rasch nach dem oberen Rezessus zu vorgestoBen. Man fiihlt deutlich, 
wenn die Trokarspitze beweglich in dem Rohlraum liegt: Nach Zuruck­
ziehen der Nadel lauft die Fliissigkeit ab. Leider aber nicht immer, 
obwohl sichere Fluktuation die Anwesenheit von Fliissigkeit im Ge­
lenk erweist. Oder aber, es kommt zunachst ein kleiner SchuB Fliissig­
keit und dann hort es vollstandig auf. Der Anfanger ist geneigt, 
eine Verstopfung der Kaniile durch ein Gerinnsel anzunehmen, die er 
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durch Wiedereinfiihren der Nadel bekampfen will - fast stets ohne 
Erfolg. In der Regel sind es Synovialfalten, die sich gegen die inn ere 
Miindung der Kaniile anlegen. 

Zwei Wege bieten sich uns, um die sichere Entleerung zu er­
reichen. Der erste ist, daB man die Spitze des Trokars, dadurch, 
daB man das auBere Ende kopfwarts bewegt, nach unten zwischen 
die Knorpelflache der Patella und die iiberknorpelte Femurvorder­
flache fiihrt. Das Reiben der Kaniile am Knorpel ist meist deut­
lich fiihlbar. Hier ist die Gefahr des Anlegens der Synovialfalten 
geringer, und die Fliissigkeit fl.ieBt leichter abo Hilft auch dies 
nicht, so muB man die Fliissigkeit im Gelenk in Bewegung setzen, 
indem man die Hande wie zur Fluktuationspriifung aufsetzt und durch 
Druck und Gegendruck die Fliissigkeit hin- und herbewegt. Hierdurch 
werden die Synovialfalten von der Kaniilenoffnung weggeschwemmt. 
Durch diese Hilfe und etwas Geduld gelingt es stets, das Gelenk voll­
standig zu entleeren. Man ruhe nicht eher, als bis das Aufhoren des 
Fluktuationsgefiihls die Entleerung des Gelenkes anzeigt. Dann wird 
die Kaniile mit kurzem Ruck zuriickgezogen und die kleine Wunde 
mit einer Naht geschlossen. Druckverband und Ruhigstellung mit 
Cramerschiene beendigen den Eingriff. 

8. Punktion eines kalten Abszesses. 

Dem Anfanger erscheint es am einfachsten, den Trokar auf der 
Hohe der fluktuierenden Geschwulst einzustoBen. GewiB kommt man 
so am leichtesten und sichersten in den Hohlraum. Gleichwohl ist 
ein solches V orgehen unzweckmaBig und gefahrlich. Denn da der Weg 
durch die Weichteile dann nur kurz ist und senkrecht zur Haut ver­
lauft, so sickert fast stets etwas von dem AbszeBinhalt durch den kurzen 
Stichkanal nach; der Stichkanal wird dadurch tuberkulOs infiziert; er 
verheilt nicht, sondern er wird zur tuberkulOsen Fistel. Dann ist die 
Gefahr gegeben, daB pyogene Kokken sekundar durch die Fistel in 
die AbszeBhohle eindringen, wodurch eine pyogene Infektion des vor­
her - im Sinne der pyogen en Infektion - sterilen Hohlraumes mit 
ihren Gefahren erzeugt wird. Dies kann nul' dadurch verhindert wer­
den, daB der Kanal in den Weichteilen lang ist und sie schrag durch­
setzt, so daB die Wandungen rasch zusammenfallen und verheilen 
kannen. 

Das Wichtigste bei der AbszeBpunktion ist also, daB der mag­
lichst dicke Trokar weit ab von del' Hohe, auBerhalb del' fIuk­
tuierenden Gesch wulst eingesetzt und dann schrag in den Hohl­
raum vorgestoBen wird. Die Entleerung ist durch Bewegungen des 
Rohres und durch leichtes Kneten des Abszesses zu begiinstigen. Hier 
gelingt aber die Entleerung bis zur vollstandigen Beseitigung del' Fluk­
tuation meist nicht, weil der Eitel' groBe Fibringerinnsel einschlieBt und 
weil durch die zuriickbleibenden Gerinnsel und durch die weichen, zer­
flieBlichen Granulationen auch nach Entfernung jeglicher Fliissigkeit 
das Fluktuationsgefiihl aufrecht erhalten wird. N ach Entfernung des 
Rohres wird die kleine Offnung mit einem Pflaster verschlossen. 
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9. Keilexzision des Nagelrandes. 

Es ist flir die Operation ein Unterschied, ob wir sie am Finger 
wegen einer chronisch eitrigen Paronychie odeI' an del' Zehe wegen 
eines eingewachsenen Nagels ausflihren. 1m ersteren Fall soIl nur der 
geschwiirige Nagelfalz und del' durch den Eiter geschadigte Rand des 
N agels entfernt werden, im iibrigen aber nach der Heilung die Form 
des Nagels unverandert bleiben. Bei dem eingewachsenen Nagel da· 
gegen soIl auch die spatere Form des Nagels beein£lu13t werden: del' 
Nagel solI schmaler werden, urn nicht wieder in den Nagelfalz ein­
zudringen. Daraus geht hervor, da13 wir die Keilexzision im ersten 
Fall auf den N agelfalz und den N agel rand beschranken, wahrend wir 

a b 

sie im zweiten Fall auch auf die 
Nagel w u I' z e 1 ausdehnen. 

Wirwahlen als Beispiel die Ope­
ration beim eingewachsenen Nagel. 
Die Schnittflihrung geht aus der bei­
gegebenen Abb. 252 a hervor; die 
Richtung der Schnitte in del' Tiefe 
gibt die Abb. 252b wieder. 

Wahrend die linke Hand die 
Zehe kraftig fa13t, wird mit dem 
Messer der au13ere Schnitt bis 

Abb. 252a und b. Operation des ein­
gewachsenen N agels. 

zum Knochen geflihrt. Dann wird 
das spitze Blatt einer geraden Schere unter den Nagel an del' Stelle 
del' zweiten Schnittlinie bis zur Nagelwurzel vorgesto13en und del' 
Nagel durchtrennt. An gleicher Stelle wird nunmehr del' zweite 
Schnitt mit dem Messer ebenfalls bis zum Knochen geflihrt. Dann 
wird del' Keil an del' vorderen Spitze mit del' Pinzette gefa13t und 
mit einigen Messerschnitten herausgelost. 1m Bereiche del' Nagel­
wurzel werden sorgfaltig die letzten Teile del' Nagelmatrix entfernt. 
Kleiner Tampon in die Wunde, del' eine Woche lang liegen bleibt. 

10. Nagelentfernung. 

Wahrend die linke Hand den Finger kraftig fa13t, wird die Messer­
spitze zwischen Nagelfalz und Nagelober£lache £laeh eingeflihrt und 
der Falz von del' Nagelober£lache in ganzer Ausdehnung des Nagels 
abgelost. Dann wird ein Blatt einer Gefa13klemme unter den Nagel, 
zwischen Nagel und Nagelbett eingeflihrt und bis zur Nagelwurzel 
vorgeschoben. Dureh eine kraftige Drehung der Klemme urn die 
Langsachse wird jetzt der Nagel abgelost. Der Nagelfalz wird mit 
del' Schere etwas zurechtgestutzt. Ein £laches, diinnes Mullstreifchen 
wird unter den Nagelfalz locker eingeflihrt und auf dem Nagelbett 
ausgebreitet; es bleibt 8 Tage liegen. 

11. Furunkel. 
Die friiher viel geiibte operative Behandlung der Furunkel durch 

Langsschnitt hat den Naehteil, da13 die Wunde Hingere Zeit zur Hei­
lung braucht und breite N arb en hinterla13t. Sie ist deshalb vielfach 
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verlassen und durch die alte konservative Behandlung mit Zugpfiaster 
oder Ichthyolauflage oder heiBen Breiumschlagen ersetzt worden. Aber 
auch dieser Methode haftet ein Nachteil an: die schmerzhafte Schwel­
lang nimmt in den ersten Tagen noch zu, bis schlieBlich die Er­
weichung und Entleerung des Eiters erfolgt. Schlimm ist dies bei 
den oberflachlichen, rasch erweichenden Furunkeln nicht; hier ist 
die konservative Behandlung durchaus am Platze. Recht unangenehm 
ist es aber bei den tiefsitzenden, prall gespannten und langsam er­
weichenden Furunkeln, besonders an empfindlichen Stellen (Gesicht, 
Fingerriicken, GesaBgegend). Hier bietet die operative Behandlung den 
groBen Vorteil der raschen Schmerzbehe bung. Dem Nachteil der 
langer dauernden Heilung und der storenden Narbenbildung kann man 
entgehen, wenn man durch die Art des Eingriffs den natiirlichen Heil­
verlauf nachahmt. Es muB von einer kleinen Rautoffnung her 
der schwer infizierte Raarbalg herausgeschnitten werden. Dies ge­
schieht in folgender Weise: 

b 

Abb. 253 a und b. Exzision des Furunkels von kleiner Qffnung aus. 

Mit feinem, sehr schmalem Messer stoBt man dicht neben dem 
Zentrum ein, wobei die Spitze nicht senkrecht, sondern etwas nach 
auGen in die Tiefe gefUhrt wird, und fiihrt dann das Messer immer 
in der gleichen Haltung im Kreise herum. Hierdurch falIt von der 
Raut nur ein ganz kleines, kreisfOrmiges Stiickchen fort (Abb. 253 a) 
- etwa von der GroBe der spontanen Durchbruchsstelle -; iill kranken 
Unterhautfettgewebe aber wird ein nach unten dicker werdender 
Kegel umschnitten (Abb. 253 b). Diesen faBt man jetzt mit feiner 
Pinzette, trennt ihn unten mit einigen Messerschnitten von der Unter­
lage ab und nimmt ihn heraus. Oft gelingt es allerdings nur, den 
Kegel in einzelnen kleinen Stiickchen herauszubekommen, was jedoch 
geniigt. Dann fiihrt man das Zipfelchen eines kleinen Tupfers in den 
Wundkrater ein. Salbeverband. Schmerzen und Entziindung horen 
rasch auf. Am 3.-5. Tage wird das Tupferchen entfernt. In kurzer 
Zeit ist die Wunde heil, die Narbe ist punktfOrmig. 

12. Karbunkel. 

Beim Karbunkel halten wir eine operative Behandlung stets fUr 
geboten. Einfacher oder verlangerter Atherrausch. 
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Kreuzschnitt durch den gesamten Katbunkel, nicht aber auch 
durch die umgebende entzundliche Schwellung. Die Schnitte werden 
rasch, ohne Berucksichtigung der Blutung, vertieft, biB die Muskelfaszie 
erreicht ist - am Nacken ist dies manchmal eine recht erhebliche 
Tiefe. J etzt werden die vier von den Kreuzschnitten gebildeten Lap­
pen nacheinander an der Spitze mit der Pinzette gefaBt, emporgezogen 
und im Bereich der Muskelfaszie von del' Unterlage bis zur Basis ab­
gelost. Dann wird das eitrig infiltrierte Gewebe del' Lappen mit 
dem Messer herausgeschnitten. Uberall muB das nichteitrige Gebiet 
erreicht sein. Die Lappen durfen abel' auch nicht zu stark verdunnt 
werden. 1st die Spitze des Lappens durch den Karbunkel eitrig zer­
fallen, so wird sie mit del' Schere gekappt. Die zunachst starke BIu­
tung steht auf Tamponade meist vollkommen; etwa noch spritzende 
GefaBe werden gefaBt und unterbunden oder kreuzformig umstochen. 
Ausfiillung. del' Wundhohle mit einigen Mullagen; Zuruckklappender 
vier Lappen; Hereindrucken ungefahr in die ursprungliche Lage, in 
del' sie durch zwei Situationsnahte gehalten werden. Entfernung des 
Tampons erst nach· 8 Tagen. 1st dann die Wunde gut granulierend, 
so laBt man die Lappen del' Unterlage aufliegen und erhalt sie durch 
Situationsnaht oder Pflasterstreifen in guter Lage. Unter Salbenbe­
deckung erfolgt dann ziemlich rasch die Verheilung; die Narbenbildung 
ist nicht umfangreich. Sind bei del' Entfernung des Tampons noch 
groBere Nekrosen sichtbar, so legt man zunachst noch Salbenlappen 
ein und laBt die Hautlappen erst etwas spater, nach AbstoBung der 
Nekrosen, der Unterlage aufliegen. 

13. AbszeBeroffnung. 

Der Einschnitt auf der Hohe del' Schwellung legt bei oberflachlichem 
AbszeB sofort die Eiterhohle frei. Die Lange des Schnittes richtet sich 
nach del' GroBe des Abszesses, nach dem Grade der entzundlichen Er­
scheinungen, nach dem Umfang del' Nekrosen im AbszeBinnern. Bei 
oberflachlichen lymphangitischen Abszessen genugen kleine Knopflocher; 
bei groBen, z. B. osteomyelitischen, Abszessen mussen groBere Schnitte 
gefiihrt werden; auch bei den Schwielenabszessen der Hand mit den reich­
lichen nekrotischen Fetzen sei man mit der Schnittlange nicht zu sparsam. 

Nach der Eroffnung groBerer Abszesse ist es das beste, einen 
gummigeschutzten Finger einzufuhren, del' vorsichtig die GroBe, die 
Tiefe und etwaige Fortsatze des Abszesses feststellt. Es folgt bei 
oberflachlichen Abszessen die Einfiihrung eines klein en Mulltampons; 
bei tiefen das Einlegen eines mullumwickelten Drains bis zum tiefsten 
Punkt. Bei sehr groBer Flachenausdehnung werden an den entfernten 
Punkten eine oder mehrere Gegenoffnungen angelegt, in die ebenfalls 
ein umwickeltes Drain eingelegt wird. Bei groBen Schwielenabszessen 
del' Hand ist oft eine Gegenoffnung an del' 1nterdigitalgegend des Hand­
ruckens notwendig. Besonders wichtig ist das Tasten nach AbszeB­
fortsatzen bei der eitrigen Mastitis. Jeder einzelne AbszeB muB hier 
moglichst am tiefsten Punkt durch einen kleinen Einschnitt eroffnet 
und durch ein umwickeltes Rohr drainiert werden. 
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Bei tiefen, unter der Muskulatur gelegenen (insbesondere frischen 
osteomyelitischen) Abszessen wird der Rautschnitt bis zur Muskelfaszie 
gefiihrt, die Faszie scharf durchtrennt und dann zwischen die Muskel­
fasern eine Kornzange eingefiihrt, die vorsichtig zur Tiefe vorgeschoben 
wird, bis der Eiter vorquillt. Auch hier Einfiihrung eines gummige­
schiitzten Fingers zum Abtasten der Rohle, zur Feststellung des Um­
fanges der Knochenerkrankung und zur Entscheidung iiber etwa not­
wendige Gegenoffnungen. Einfiihren von umwickelten Drains. Ein­
salben der umgebenden Raut. Verband. 

14. Das Panaritium. 

a) Das beginnende subkutane Panaritium. Nichts ist fal­
scher, als das so haufig geiibte Verfahren, unter dem Chlorathylstrahl 
einen klein en Einschnitt im Bereich des Panaritiums zu machen, einen 
Einschnitt, der nur die Raut durchtrennt und einen kleinen Eiter­
tropfen hervortreten laBt. Das Panaritium ist kein AbszeB, sondern 
eine Phlegmone, und der unter der Raut gelegene Eiter stellt nur 
einen Teil der eitrigen Infiltration dar. Trotz seiner Entleerung geht 
die phlegmonos-eitrige Entziindung ungestort in die Tiefe weiter. 
Ein solcher operativeI' Eingriff bedeutet nur eine zwecklose Qualerei 
des Kranken, aber keine verniinftige chirurgische Rilfe. Wir nehmen 
die Operation in der folgenden Weise vor: 

Spaltung der Raut und des Unterhautfettgewebes im Bereiche 
der Erkrankung. Rierbei fiihren wir am Fingerrande einen Langs­
schnitt, in der Tastflache del' Finger einen Querschnitt und an der 
Fingerspitze den bogenformigen parungualen Schnitt aus, der dem 
freien Nagelrand parallel und je nach dem Sitz des Panaritiums 2 bis 
10 mm von ihm entfernt gefiihrt wird. Feinste scharfe Haken halten 
die Wundlefzen klaffend und ermoglichen die unbedingt notige Be­
sichtigung der Wundflache, an der auf beiden Seiten der griingelbe 
Keil der phlegmonos-eitrigen Infiltration sichtbar wird. Der Schnitt 
ist unbedingt so weit zu vertiefen, bis die Spitze dieses 
Keiles erreicht ist. Dann wird der ganze keilformige Herd mit 
Messer und Schere herausgeschnitten. Einlegen eines kleinen Mull­
streifchens, das 5 bis 7 Tage liegen bleibt. Verband. 

b) Das vorgeschrittene subkutane Panaritium. Am Finger­
rande ist dem ersten Langsschnitt im Mittelpunkt der Infektion meist 
ein zweiter unter Dberspringen der Raut der digitalen Querfurchen 
hinzuzufiigen. Bei Ausbreitung der Infektion nach dem Fingerriicken 
ist hier gegebenenfalls noch ein dritter Einschnitt hinzuzufiigen. N ach 
allen Seiten hin muB das nichtinfizierte Gewebe erreicht werden. Das 
eitrig infiltrierte Gewebe wird nach Moglichkeit herausgeschnitten. 
Lockere Tamponade. 

An der Tastflache werden dem Querschnitt durch den Mittel­
punkt der Erkrankung an beiden Fingerrandern Langsschnitte hinzu­
gefiigt, so daB die Raut tiirfliigelformig aufgeklappt werden kann. 
Jetzt liegt das infizierte Gebiet zum Ausschneiden be quem frei. Auch 
hier muB iiberall das nichtinfizierte Gebiet erreicht werden. Gegebenen-
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falls sind sogar noch weitere Langsschnitte in der Umgebung und am 
Fingerriicken notwendig; die Raut der digitalen Querfurche ist hierbei 
stets zu erhalten. Tamponade, Zuriickklappen der Lappen, die durch 
eine Situationsnaht einander genahert erhalten werden. 

An der Fingerspitze wird der parunguale Schnitt so weit wie notig 
nach unten gefiihrt, notigenfalls bis nahe zur Basis des Endgliedes. 
Die Fingerbeere wird dann in Lappenform yom Knochen abgelost und 
aufgeklappt. Dann liegt das infizierte Gebiet iibersichtlich zur Aus­
schneidung frei. N ach Beendigung Einlegen eines flachen Mullstiickes 
in die Wunde. Zurlickklappen del' Fingerbeere, Wegschneiden vor­
stehender Mullteilchen. Eine Situationsnaht erhalt den Lappen in 
rich tiger Lage. Der Tampon bleibt 8 Tage liegen und laBt sich dann 
leicht entfernen. 1st die Wunde gut granulierend, wird der Lappen 
ohne zwischengelegten Mulltupfer dem Knochen aufgelegt und in dieser 
Lage durch eine N aht oder einen Pflasterstreifen erhalten. Es erfolgt 
rasche Anheilung mit schmaler parungualer Narbe. Sind 8 Tage nach 
der Operation noch Nekrosen vorhanden, so wird zunachst flir einige 
Tage ein Salbenlappen in die Wunde eingefiihrt, bis die Nekrosen ver­
schwunden sind; dann wird verfahren wie eben beschrieben. 

c) Das ossale Panaritium des Endgliedes. Operatives Vor­
gehen wie bei dem vorgeschrittenen subkutanen Panaritium des End­
gliedes. N ach Aufklappen der Fingerbeere wird del' von Periost und 
Weichteilen entbloBte Knochen sichtbar. Liegt del' Knochen nul' zum 
Teil auf del' Fingerbeerenseite frei, so wird er hier mit del' Luerschen 
Zange zur Beseitigung oberflachlicher Nekrosen angefrischt. 1st die 
Phalangenspitze ringsum frei in Eitel' und Granulationen gelegen, so 
wird siebis zu den noch festhaftenden Teilen mit der Luerschen 
Zange abgekniffen. Liegt (in alteren Fallen) die ganze Phalanx bis 
auf die proximale Epiphyse gelost in den Weichteilen, so wird das se­
questrierte Knochenstlick entfernt. 1m iibrigen wird verfahren wie bei 
den vorgeschrittenen subkutanen Panaritien. 

d) Das artikulare Panaritium. 1st die Gelenkvereiterung die 
Teilerscheinung eines ausgedehnten subkutanen und ossalen Panari· 
tiums, so empfiehlt es sich, nach Versorgung del' Weichteil- und Kno­
cheninfektion die arrodierten Gelenkflachen nach seitlicher Luxation 
mit der Luerschen Zange flach abzukneifen, da del' nekrotische infi­
zierte Knorpel lang dauernde Eiterungen unterhalt. 

Randelt es sich dagegen urn die haufigere infizierte Stichverletzung 
des Fingergelenkes, so ist solange wie moglich konservativ zu ver­
fahren (Ruhigstellung mit Filzstahlschienchen, Stauung, heiBe Bader, 
Rivanolumspritzungen). Gelingt es nicht, die Infektion zu iiberwinden 
oder bekommt man den Finger schon mit vorgeschrittener eitriger 
Zerstorung des Gelenkes in Behandlung, so ist es das Richtige, das 
Gelenk von beiden Seiten mit einem Langsschnitt freizulegen, die 
Gelenkflache in den Wunden durch Luxation einzustellen und den 
arrodierten Knorpel mit der Luerschen Zange flach abzukneifen. 
Zuriicklagerung. Tamponade. Situationsnaht. Fixation mit Filzstahl­
schienchen. 
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e) Das Panaritium tendinosum. Die Behandlung einer eit­
rigen Sehnenscheidenentziindung del' Finger ist eine schwierige und 
verantwortungsvoIle Aufgabe, die nur del' wohlausgebildete Fachchirurg 
iibernehmen soUte. Hier seien nur derVollstandigkeit wegen die Haupt­
punkte del' operativen Behandlung beim unkomplizierten Panaritium 
tendinosum kurz skizziert. 

Die Eroffnung del' Sehnenscheide durch Langsschnitt in ganzer 
Ausdehnung del' Scheide ist ein Kunstfehler, den man leider immer 
noch zu sehen bekommt. Die Sehne springt dann heraus, trocknet 
ein, wird nekrotisch - das Schicksal des Fingers ist besiegelt. Die 
Sehnenscheide ist stets von mehrfachen kleinen Langs­
schnitten aus zu eroffnen. Sie liegen im Bereich del' Finger zu 
beiden Seiten am Fingerrand und lassen die Gegend del' digitalen 
Querfurchen frei. Nerven und BlutgefaBe sind beim Einschnitt zu 
schonen. 1m Bereich del' Hohlhand wird ein einfacher Langsschnitt 
bei Erkrankung des 2., 3. und 4. Fingers, mehrfache Langsschnitte 
bei Erkrankung des Daumens und des kleinen Fingers ausgefiihrt. 
Ob man aIle Schnitte odeI' nur einen Teil ausfiihrt, hangt von del' 
Ausdehnung del' Sehnenscheidenentziindung abo Die Wunden werden 
zur Offenhaltung fiir einige Tage obel'fiachlich locker tamponiert. 

Die Sehnenscheidenentziindung des Daumens und des kleinen 
Fingers (V-Phlegmone) ist eine so lebensbedrohende Erkrankung, daB 
solche Kranken grundsatzlich klinischer Aufnahme und klinischer Be­
handlung zugewiesen werden sollten. 
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Leipzig. Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. 1923. 

Gebunden G Z. 14 

'l'reves-Keith, Chirurgische Anatomie. Nach der sechsten englischen 
Ausgabe iibersetzt von Dr. A. Mlilbel·ger. Mit einem Vorwort von Geh. 
Med.-Rat Professor Dr. E. Payr, Direktor der Chirurgischen Universitats­
klinik zu Leipzig und mit 152 Textabbildungen von Dr. O. Kleinscllmidt 
und Dr. C. Horllammer, Assistenten an der Chirurgischen Universitatsklinik 
zu Leipzig. 1914. Gebunden GZ. 12 

Die Knochenbr1iche und ihre Behandlung. Ein Lehrbuch fiir Stu­
dierende und Arzte. Von Dr. med. Hermann Matti, a. o. Professor flir 
Chirurgie an der Universitat und Chirurg am Jenner-Spital in Bern. 
Erster Band: Die allgemeine Lehre von den Knochenbriichen nnd 

illrer Bellandlnng. Mit 420 Textabbildungen. 1918. GZ. 18 
Zweiter Band: Die spezielle Lellre von den Knocllenbriicllen nnd ihrer 

Behandlnng einschlieBlich der komplizierenden Verletzungen des Gehirns 
und Riickenmarks. Mit 1050 Abbildungen im Text und auf 4 Tafeln. 
1922. GZ. 40; gebunden GZ. 44 

Frakturen und Luxationen. Ein Leitfaden fiir den Studenten und den 
praktischen Arzt. Von Professor Dr. Georg Magnns, Oberarzt del' Chirur­
gischen Universitatsklinik J ena. Mit 45 Textabbildungen. 1923. G Z. 3,6 

Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand. Eine Anleitung fiir 
Chirurgen und Techniker. Von F. Sanerbrllcll, ord. Professor der Chirur­
gie, Direktor der Chirurgischen Universitatsklinik Munchen. 
Erster Band: Mit anatomischen Beitragen von G. Ruge und W. Felix, 

Professoren am Anatomischen Universitatsinstitut Ziirich, und unter Mit­
wirkung von A. Stadler, Oberarzt d. L., Chefarzt des Vereinslazaretts 
Singen. Mit 104 Textfiguren. 1916. G Z. 7 

Zweiter Band: Herausgegeben von F. Sauerbruch. ord. Professor der 
Chirurgie, Direktor der Chirurgischen U ni versitatsklinik Munchen, und 
C. ten Horn, Professor der Chirurgie, Chirurgische Universitatsklinik 
Munchen. Mit 230 zum Teil farbigen Abbildungen. 1923. 

G Z. 12; gebunden G Z. 14,5 

Gliedermechanik und Liihmungsprothesen. Von Heinrich von 
Recklingllansen. In zwei Banden. Mit 230 Textfiguren. 1920. 
Erster Band (Physiologische Halfte). Studien iiber Gliedermecllanik ins­

besondere der Hand und der Finger. 
Zweiter Band (Klinisch-technische Halfte). Die schlaffen Liillmnngen 

von Hand und Fu/3 und die Liihmungsprotllesen. Zusammen G Z. 32 

Die Yerhiitung des Knickf'u6es ulld des Kllickplattfu6es Bowie 
die rationelle Behandlung der schon vorhandenen Deformitaten. Von Dr. 
Angust Weinert, Oberarzt der Chirurgischen Klinik des Stadtischen Kranken­
hauses Sudenburg-Magdeburg. Mit 23 Abbildungen im Text. 1923. GZ. 1 

Zur hundertjiihrigen Geschichte del' chirurgischen Universitiits­
Klinik zu Konigsberg i. Pl'. Von Professor Dr. Martin Kirscllner, 
Direktor der Klinik. Mit 37 Textabbildungen, darunter 3 Bauplanen. 1922. 

GZ.2,4 

Die Grundzahlen (G Z.) entsprechen den ungefiihren Vorkriegspreisen und ergeben mit dem jeweiligen 
Entwertungsfaktor (Umrechnungsschliissel) vervielfacht den Verkaufspreis. Vber den zur Zeit ge/tenden 

Umrechnunllsschliissel geben aile Buchhandlungen sowie der Verlag berei/willigst Auskunft. 
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Diagnostik del' chfrurgischen Nierenerkran~Jlngen. Praktisches 
Handbuch zUIh Gebraueh fiir Chirurgen und Urologen, Arzte und Studierende. 
Von Professor Dr. Wilhelm Baetzner, Privatdozent, Assistent der Ohirur­
gischen Universitatsklinik Berlin. Mit 263 gro13tenteiIs farbigen Text­
abbildungen. 1921. GZ. 30 

Kystoskopische Technik. Ein Lehrbueh der Kystoskopie, des Ureteren­
katheterismus, der funktionellen Nierendiagnostik, Pyelographie, intravesikalen 
Operationen. yon Dr. Eugen Joseph, a. o. Professor an der Universitat 
Berlin, Leiter del' Urologischen Abteilung der Chirurgisehen Universitats­
klinik. Mit 262 gro13tenteils farbigen Abbildungen. 1923. 

GZ. 16; gebunden GZ. 18 

Die Chirnrgie del' Brustol·gane. Zugleich zweite Autlage der Teehnik 
del' Thoraxehirurgie von F. Sauerbruch und E. D. Schumacher. 
Erster Band: Die Erkmnkungen del' Lunge. Unter Mitarbeit von 

W. Felix, L. Spengler, L. v. Muralt t, E. Stierlin t, H. Chaoul. 
Mit 637, darunter zahlreiehen farbigen Abbildungen. 1920. 

Gebunden G Z. 40 
Zweiter Band. In Vorbereitung 

Del' chirnrgische Operationssaal. Ratgeber fUr die VorbereituHg ehirur­
giseher Operation en und das Instrumentieren fUr Schwestern, Arzte uud 
Studierende. Von Viktoriasehwester Franziska Berthold, Operations': 
schwester an del' Chirurgischen Universitatsklinik Berlin. Mit einem Geleit­
wort von Geh. Med.-Rat Professor Dr. August Bier. Zweite, verbesserte 
Auflage. Mit 314 Textabbildungen. 1922. GZ. 4 

Grnndrifi del' Wundversorgung und Wundbehandlung sowie der 
Behandlung geschlossener Infektionsherde. Von Privatdozent Dr. W. y. Gaza, 
Assistent an der Chirurgisehen Universitatsklinik Gottingen. Mit 32 Ab­
bildungen. 1921. GZ. 10; gebunden GZ. 13 

Del' Verband. Lehrbuch der ehil'urgisehen und orthopadischen Verbandbehand­
lung. Von Professor Dr. med. Fritz Hartel, Oberarzt del' Chirurgischen 
Universitatsklinik zu Halle a. S., und Privatdozent Dr. med. }'riedrich Loeffler, 
leitender Arzt der Orthopadisehen Abteilung der Chirurgisehen Universitats­
klinik zu Halle a. S. Mit 300 Textabbildungen. 1922. G Z. 9; gebunden G Z. 12 

Die Stationsschwester. Ein Fiihrer dureh die praktisehe Tatigkeit der 
Krankenhaussehwester. Von Dr. Carl Rosenberger, Assistenzarzt an der 
Geburtshilflich - Gynakologisehen Abteilung des Krankenhauses Lankwitz. 
1923. GZ. 2,4 

A.rztliche Behelfstechnik. Herausgegeben von Professor Dr. G. Freiherr 
yon Saart in Innsbruck. Bearbeitet von Fachgelehrten. Zweite Auflage 
bearbeitet von Professor Dr. Carl Franz, Generalarzt, Berlin. Mit 372 Text­
abbildungen. 1923. Gebunden GZ. 22 

Die Grllndzahlen (G Z.) entsprechen den llngefiihren Vorkriegspreisen und ergeben mit dem jewei/igen 
Entwertllngsfaktor (Umrechnungsschliissel) vervielfacht den Verkaufspreis. aber den Illr Zeit ge/tenden 

Umrechnungsschliissel geben aile Buchhandlungen sowie der Verlag bereitwilligst Auskanft. 
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Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch fUr Studierende und Arzte. Von 
Hermann 'Brans, o. o. Professor an del' Universitat, Direktor del' Anatomie 
Heidelberg-. In drei Blinden. 
Erster Band: Bewegnngsapparat. Mit 400 zum groBen' Teil farbigen 

Abbildungen. 1921. Gebunden G Z. 16 
Zweiter Band: Eingeweide. Mit etwa 300 zum Teil farbigen Textabbil-

dungen. Erscheint im Herbst 1923. 
Dritter Band. In Vorbereitung. 

Topographische Anatomie dringlicher Operationen. Von J. TandIer, 
o. o. Professor del' Anatomie an del' Universitat Wien. Zweite, verbesserte 
Auflage. Mit 56 zum groBen Teil farbigen Abbildungen im Text. 1923. 

Gebunden G Z. 10 

Differentialdiagnose anhand von 385 genau besprochenen Krankheits­
fallen lehrbuchmaBig dargestellt von Dr. Richard C. Cabot, Professor 
del' klinischen Medizin an del' Medizinischen Klinik del' Havard-Universitat, 
Boston. Z wei t e, umgearbeitete und vermehrte Auflage nach del' 12. Auf­
lage des Originals von Dr. H. Ziesche, leitender Arzt del' Inneren Abtei­
lung des Josef-Krankenhauses zu Breslau. 
Erster Band. Mit 199 Textabbildungen. 1922. GZ. 16,7; gebunden GZ. 20 

Lehrbuch del' Differentialdiagnose innerer Krankheiten. Von 
Professor Dr. M. Matthes, Geh. Med.-Rat, Direktor del' Medizinischen 
Universitatsklinik in Konigsberg i. Pl'. Vierte, durchgesehene und ver­
mehrte Auflage. Mit 109 Textabbildungen. 1923. GZ. 17; gebunden GZ. 20 

Lehrbiichel' del' Geburtshilfe und Gynakologie. Von R. 'l'h. v. 
Jaschke und O. Pankow. 
Lehrbuch der Geburtshilfe. Von Professor Dr. Rud. Th. v. Jaschke, 

Direktor der Universitatsfrauenklinik in GieBen. und Professor Dr. O. Pan­
kow, Direktor der Frauenklinik an del' Akade~ie fiir praktische lVledizin 
in Dusseldorf. Zweite und dritte Auflage. (Zug-leich 10. und 11. Auf­
lage des Rungescheu Lehrbuches del' Geburtshilfe.) Mit 501, darunter 
zahlreichen mehrfarbigen Textabbildungen. 1923. Gebunden GZ. 32 

Lehrbuch der Gynlikologie. Von Professor Dr. Rud. Th. v. Jaschke, 
Direktor der Universitatsfrauenklinik in GieBen, und Professor Dr. O. Pan­
kow, Direktor der Frauenklinik an der Akademie fiir praktische Medizin 
in Dusseldorf. Dritte und vierte Auflage. (Zugleich 7. und 8. Auflag-e 
des Rungeschen Lehrbuches der Gynakologie.) Mit 317, darunter zahl­
reichen mehrfarbigen Textabbildungen. 1923. Gebunden G Z. 24 

Kurzes Lehrbuch del' Frauenkrankheiten. Fur Arzte und Studierende. 
Von Dr. med. Hans Meyer.Ruegg, Professor der Geburtshilfe und Gyna­
kologie an der Universitat Zurich. Funfte, vermehrte und verbesserte 
Auflage. Mit 182 zum Teil farbigen Textabbildungen. 1923. 

Gebunden G Z. 9 

Einfiih:t:.ung in die IHnderheilkunde. Ein Lehrbuch fiir Studierende 
und Arzte. Von Dr. B. Salge, o. o. Professor der Kinderheilkunde, zur 
Zeit in Marburg a. d. Lahn. Vierte, erweiterte Auflage. Mit 15 Text­
abbildungen. 1920. Gebunden G Z. 8,25 

Die Grandzahlen (G Z.) entsprechen den angeJiihren Vorkriegspreisen und ~rgeben mit dem jeweiligen 
EnllvertangsJaktor (Umrechnangsschliissel) vervielJacht den Verkaufspreis. Vber den zllr Zeit geltenden 

Umrechnungsschliissel geben aile Bachhandlungen sowie der Verlag bereitwilligst AllskunJt. 
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Vorlesungen libel' klinische Propadeutik. Von Professor Dr. Ernst 
Magnus. Aisieben, Vorstand der Medizinischen Poliklinik der Universitat 
'Viirzburg. Dritte, durchgesehene und vermehrte Auflage. Mit 14 zum 
T~il farbigen Abbildungen. 1922. Gebunden GZ. 7 

Pathologisch. physiologische Propadeutik. Von Professor Dr. med. 
Max BUrger, Medizinische Klinik in Kiel. Mit etwa 30 Textabbildungen. 

Erscbeint im Herbst 1923; 

Lehrbuch del' Physiologie des Menschen. Von Dr. med. Rudolf 
Hober, o. o. Professor der Physiologie und Direktor des Physiologischen 
Instituts der Universitat Kiel. Dritte, neu bearbeitete Auflage. Mit 256 
Textabbildungen. 1922. Gebunden GZ. 18 

Physiologisches Pl'aktikum. Chemische, physikalisch-chemische, physi­
kalische und physiologische Methoden. Von Professor Dr. Emil Abderhalden, 
Geh. Med. - Rat, Direktor des Physiologischen Instituts der Universitat zu 
Halle a. S. Dritte, neubearbeitete und vermehrte Auflage. Mit 310 Text­
abbildungen. 1922. G Z. 11 

Lenhartz· Meyer, Mikl'oskopie und Chemie am Kl'ankenbett. 
·Begriindet von Hermann Lenhartz, fortgesetzt und umgearbeitet von Pro­
fessor Dr. Erich Meyer, Direktor der Medizinischen Klinik in Gottingen. 
Zehnte, vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 196 Textabbildungen und 
einer Tafel. 1922. Gebunden G Z. 12 

Lehl'buch del' Psychiatl'ie. Von Dr. E. Bleuler, o. Professor der Psychiatrie 
an der Universitat Zurich. Vierte Auflage. Mit 51 Textabbildungen. 1923. 

Gebunden GZ. 15 

Grundl'ifi del' Augenheilkunde fill' Studiel'ende. Von Professor Dr. 
}" Schieck, Geh.Med.-Rat, Direktor der Universitats-Augenklinik in Halle a. S. 
Dritte, verbesserte und vermehrte Auflage. Mit 125 zum Teil farbigen. 
Textabbildungen. 1922. Gebunden GZ. 5,5 

Pl'aktikum del' physikaIischen Chemie, insbesondere der Kolloidchemie 
fiir Mediziner und Biologen. Von Dr. med. Leonor l\Uchaelis, a. o. Pro­
fessor an der Universitat Berlin. Zwei te, verbesserte Auflage. Mit 40 Text­
abbildungen. 1922. G Z. 5 

Einflihl'ung in die pbysikalische Chemie flir Biochemiker, Mediziner, 
Pharmazeuten und Naturwissenschaftler. Von Dr. Walther Dietrich. Zweite, 
verbesserte Auflage. Mit 6 Ahbildungen. 1923. GZ. 2,8 

Die Grundzahlen (G Z.) entsprechen den ungefiihren Vorkriegspreisen und ergeben mit dem Jeweiligen 
Entwertangsfaktor (UmrechnangsschliisseT) vervielfacht den Verkaafspreis. Uber den zur Zeit ge/tenden 

Umrechnangsschliissel geben aile Bachhandlangen sowie der Verlag bereitwilligst Auskunft. 
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