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Zur Ein f ü h run g. 

Zu einer Zeit der Hochflut von Repetitorien und Kompendien, 
welche durch Kürze sich gegenseitig überbieten, mag es gewagt 
erscheinen, ein neues Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie erscheinen 
~u lassen. Und doch ist ein solcher Versuch gerade heute angebracht, 
wo vielfach Strömungen bemerkbar werden, welche den akademischen 
Unterricht auf das praktisch unbedingt »Notwendige« zu beschränken 
und ihm die Heranbildung technisch gewandter Routiniers als Ziel 
zu setzen suchen. 

Chirurgisch urteilsfähig muß heute jeder Arzt sein, auch wenn er 
selbst nicht operativ tätig ist, sonst leidet die so verantwortungsvolle 
chirurgische Indikationsstellung. Deshalb muß der Mediziner chirurgisch 
denken lernen, und dazu bedarf er einer gründlichen Kenntnis der 
allgemeinen Chirurgie. Ohne die dauernde, innige Berührung mit 
dieser festen wissenschaftlichen Basis erschöpft sich auch die Kunst 
des Chirurgen gar bald wie die Lebenskraft des Antäus der Mythologie 
und läuft Gefahr, auf Irrwege zu geraten. 

Eines Wortes der Erklärung bedarf der ~~st völlige Verzicht auf 
Abbildungen, zu dem sich der Verfasser in Ubereinstimmung mit mir 
entschlossen hat. Zum Teil ist dieser Verzicht eine Konzession an 
die Not der Zeit; zum anderen Teil ist er dadurch begründet, daß 
alle Abbildungen entbehrlich sind, welche dem Studierenden in den 
Lehrbüchern der Pathologie, der Bakteriologie geboten werden oder 
gar in jedem Instrumentenkatalog zu finden sind; und schließlich 
vermag auch die beste Abbildung niemals das eindrucksvolle und 
wechselnde Bild der lebendigen Vorgänge zu ersetzen. für die text­
liche Darstellung erwuchs daraus die forderung einer um so größeren 
Klarheit; sollte diese erreicht sein, so würde die geringe Zahl der 
Bilder keinen Verlust, sondern einen Vorteil bedeuten. 

"Glück auf den Weg" rufe ich bei seinem Erscheinen dem Werke 
meines Schülers zu. Ich habe die Uberzeugung gewonnen, daß es 
nicht nur dem Studierenden der Medizin, sondern auch dem praktischen 
Arzte als sicherer führer durch das wichtige Gebiet der allgemeinen 
Chirurgie zu dienen vermag. 

Breslau, den 1. Januar 1921. 

Hermann Küttner. 

\* 



Vorwort des Verfassers. 

Dieses Lehrbuch ist hervorgegangen aus akademischen Vorlesungen. 
Wohl jeder, der unter den heutigen Verhältnissen »Allgemeine 
Chirurgie« zu lehren hat, wird zu der bedauernden Einsicbt gelangt 
sein, daß es nicht möglich ist, in zwei Wochenstunden, die den viel­
beschäftigten Studierenden hierfür gerade noch zur Verfügung stehen, 
dieses ausgedehnte vielseitige Thema auch nur annähernd zu er­
schöpfen. Es bleibt also nur die Wahl zwischen einer mehr skizzen­
haften, kursorischen Darstellung oder dem Verzicht auf Vollständig­
keit. Ich selbst habe im praktischen Unterricht das Letztere gewählt, 
da es mir vor allem darauf anzukommen schien, dem Anfänger ein 
sicheres Verständnis der elementaren Grundlagen zu vermitteln, auf 
denen sich die Einzeltatsachen zwanglos aufbauen. Eine derartig 
sich beschränkende Vorlesung bedarf naturgemäß der Ergänzung durch 
häusliches Studium, und dem Wunsche, auch über den Hörsaal 
hinaus den Studierenden bei dieser Aufgabe zu begleiten, ent­
sprang dieses Buch. 

Die systematische Abgrenzung des Gebietes der Allgemeinen 
Chirurgie ist im einzelnen bis zu einem gewissen Grade willkürlich 
und nur durch stillschweigendes Herkommen geregelt. Wenn hier 
in einzelnen Abschnitten über den üblichen Rahmen hinausgegangen 
wurde, indem z. B. die chirurgische Bedeutung der innersekretorischen 
Vorgänge eingehendere Berücksichtigung f.indet oder im Schluß­
kapitel die prinzipiellen Möglichkeiten operativen Vorgehens systema­
tisch analysiert werden, so wird dies dem Leser gewiß nicht unwill­
kommen sein. An anderen Stellen erschienen dagegen Kürzungen 
möglich. So wurde die allgemeine Lehre von den traumatischen 
Knochenbrüchen und Verrenkungen nur kurz angedeutet, da dieser 
Gegenstand in den speziellen Darstellungen der Frakturlehre eingehend 
berücksichtigt zu werden pflegt. 

Die Zusammenfassung eines so großen Gebietes im Rahmen eines 
Lehrbuches ist ferner bei aller Bemühung, einen unvoreingenommenen 
Standpunkt zu wahren, nicht ohne eine gewisse subjektive persönliche 
Färbung möglich. 

Daß hierbei die an der Küttner'schen Klinik vertretenen Grund­
sätze besonders zur Geltung gelangten, ist versländlich. Auch bei 
den kurzen Literaturangaben tritt eine hierauf beruhende Ungleich­
mäßigkeit hervor, obwohl in erster Linie der Grundsatz maßgebend 
war, demjenigen, der noch weiter in den Stoff einzudringen sucht, 
brauchbare Wegweiser hierzu in die Hand zu geb~.n. Daß mir hier­
bei jegliche Unterschätzung oder gar absichtliches Ubersehen fremder 



VI Vorwort des Verfassers 

Auffassungen und Lehrmeinungen völlig fern liegt, sei besonders 
betont. Auch durften die vorhandenen Lehrbücher nicht ganz un­
berücksichtigt bleiben, obschon ich stets bemüht war, eigene Wege 
zu gehen. Vor allem sind die pathologisch· anatomischen Werke 
von Kaufmann, Herxheimer und Schmaus, die allgemeine 
Chirurgie von Lexer sowie die experimentelle Pharmakologie von 
Meyer und Gottlieb an dieser Stelle zu nennen. Ratschläge oder 
Hinweise auf Irrtümer werden jederzeit dankbare Aufnahme finden. 

Ich möchte dieses Vorwort nicht schließen, ohne Herrn Geheim­
rat Kü ttn er. für die freundliche wertvolle förderung dieses Buches, 
die in der Ubernahme der »Einführung« ihren sichtbaren Ausdruck 
findet, meinen herzlichsten Dank auszusprechen. Auch der freunde 
und Kollegen, die mich bei der Abfassung mancher Kapitel mit 
Rat und Tat unterstützten, sei an dieser Stelle dankbar gedacht. 
Das alphabetische Sachregister hat fräulein G. förster angefertigt. 
Dem Herrn Verleger danke ich für das stets bewiesene freundliche 
Entgegenkommen. 

Breslau, den 20. februar 1921. 

Eduard Melchior. 
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Erster Abschnitt. 

Die Schmerzstillung\ 
(Die Lebre von der Anaestbesie.) 

Die Möglichkeit der schmerzlosen Durchführung operativer Ein­
griffe ist eine Errungenschaft, die noch nicht viel älter ist, als die 
der modernen Wund behandlung. Starke Nerven gehörten in früheren 
Zeiten dazu, um sich bei vollem Bewußtsein einem großen chirur­
gischen Eingriffe - etwa einer Amputation - zu unterwerfen; starke 
Nerven erforderte es aber ebenso, um eine solche Operation an dem 
unglücklichen Opfer zu vollziehen. freilich hatte es auch in der 
älteren Chirurgie nicht ganz an Versuchen gefehlt, hier eine gewisse 
Linderung anzustreben. Das zur Verhinderung der Blutung bei Am­
putationen angelegte » Tourniquet« sollte gleichzeitig durch Druck 
auf die Nervenstämme die Gefühlsleitung unterbrechen; mit dem 
Safte der Alraune (Mandragora), des Mohnes und des Bilsenkrautes 
getränkte »Schlafschwämme«2), die dem Patienten vor die Nase ge­
halten wurden, suchte man vielfach im Mittelalter eine gewisse Be­
täubung des Kranken herbeizuführen. Auch stärkere alkoholische 
Getränke wurden zu diesem Zweck gereicht, und nicht zuletzt war 
es die unter dem furchtbaren Schmerz häufig eintretende Ohnmacht, 
die wohltätig die Sinne des Kranken verhüllte, allerdings sich auch 
zum tödlichen Collaps steigern konnte. (Vergl. Zehnter Abschnitt, 
Kapitell.) 

Die Geschichte der modernen Anaesthesie beginnt prak­
tisch um die Mitte des 19 . ..Jahrhunderts. Morton und Jackson in 
Boston führten 1846 die Athernarkose, Simpson (Edinburg) 1847 
die Chloroform narkose ein. Unablässige Arbeit und forschung hat 
seitdem die Anwendung der Anaesthesie zu einem hohen Stande der 
Vollendung gefördert. 

Die Bedeutung, welche die Einführung des schmerzlosen Operierens 
für die Entwicklung der gesamten Chirurgie gewonnen hat, ist mit 
der humanitären Seite nicht erschöpft, sondern reicht viel weiter. 
Mußte früher der Chirurg auf die Schnelligkeit des Operierens 
größten Wert legen, wobei an ein minutiöses präparatorisches Arbeiten 

1) v. Brunn, Die Allgemeinnarkose. Stuttgart 1913. 
Meyer und Gottlieb, Experimentelle Pharmakologie. 3.Aut1.1913. 

2) vergl. H u sem a n n, Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 42. 1896. 
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kaum zu denken war, so räumte die Einführung der Anaesthesie 
diese Beschränkung hinweg. Störende Preß- und Brechreflexe be­
einträchtige!] nicht mehr die in der Bauchhöhle sich abspielenden 
Eingriffe. Ahnliches gilt für die Operationen an Auge und Kehl­
kopf. Während in tiefer Narkose die meisten Verrenkungen sich 
spielend wieder einrichten lassen, setzte vordem die sich krampfende 
Muskulatur der Reposition schwerste Widerstände entgegen, die mit­
unter nur durch Zerreißen derselben zu überwinden war, wenn man 
es nicht vorzog, den Patienten bis zum Eintritt der Ohnmacht zur 
Ader zu lassen. Nicht zuletzt hat aber die Einführung des 
schmerzlosen Operierens die ganze operative Indikations­
steIlung wesentlich erweitert. Nur in letzter Stunde vermochte 
sich früher der Patient zu dem Martyrium der Operation zu ent­
schließen; viele Eingriffe geschahen deshalb zu spät und blieben 
nutzlos. Die Durchführung der frühoperationen im heutigen Sinne 
wäre ohne die Mithilfe der Anaesthesie niemals möglich gewesen. 

Einteilung. 
Das Zustandekommen der Schmerzempfindung beruht auf einem 

Zusammenwirken der den Reiz aufnehmenden sensiblen Endorgane, 
der die Erregung fortleitenden teils den Nerven, teils dem Zentral­
organ angehörenden Bahnen und schließlich der die bewußte 
Empfindung vermittelnden Großhirnrindenzentren. Drei prin­
zipielle Möglichkeiten sind somit gegeben, um künstlich eine Auf­
hebung der Schmerzempfindung herbeizuführen. 

Wir unterscheiden dementsprechend: 

1. die zentrale Anaesthesie 
2. die peri phere Anaesthesie 

a) die Leitungsanaesthesie 
b) die terminale Anaesthesie. 

Kapitel I. 

Die zentrale Anaesthesie. 
Eine Ausschaltung der apperzipierenden Rindenzentren gelingt 

nach den bisherigen Methoden nur unter Ausschaltung des gesamten 
Bewußtseins. Die zentrale Anaesthesie fällt daher mit dem Begriffe 
der Narkose zusammen. 

Auf verschiedenartigen Wegen läßt sich das zur Einleitung 
der Narkose dienende pharmakologische Agens dem menschlichen 
Organismus zuführen. Die gebräuchlichste Methode bedient sich 
der Einatmung flüchtiger Substanzen: Inhalationsnarkose. Andere 
formen der zentralen Anaesthesie beruhen auf der intravenösen; 
intrarektalen , subkutanen, intramuskulären oder intraperitonealen 
Zuführung. 
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A. Die Inhalationsnarkose. 
Chloroform und Äther, mit denen die Geschichte der modernen 

Anaesthesie beginnt, stelten auch heute noch die gebräuchlichsten 
Narkotika dar. 

Chloroform. 
Das Chloroform (CHCla) - Trichlor-methan - ist eine klare farblose 

Flüsshzkeit von süßlichem Geruch und Geschmack; sein Siedepunkt Iit'gt bei 
60 - 62°. Das Chloroform ist eine leicht zersetzlicheVerbmdung, die unter dem 
Einflusse des Lichts in Chlorkohlenoxyd (Phosgen), Chlor und Salzsäure zer­
fällt; das gleiche geschieht bei Berührung seiner Dämpfe mit offener flamme. 
Da diese Zersetzungsprodukte ein schweres Reizgift für die Atemwege 
darstellen (phosgen ist ja auch als .Kampfgas« verwendet worden), ist die 
Chloroform-Narkose bei Anwesenheit offener Flammen unzulässig. Die 
Aufbewahrung in braunen flaschen soll gegen die :Lersetzung durch das 
Tageslicht schützen. Besondere Prüfungsmethoden dienen ZUF feststellung 
des reinen Chloroforms, das allein zur Narkose verwendet werden darf; 
die Lehrbücher der Pharmakologie enthalten die darauf bezüglich.m Vor­
schriften. Die äußere Haut wird durch lokale Chloroform applikation 
lebhaft gereizt; es ist hierauf bei der Verwendung des Chloroforms zur 
Narkose Rücksicht zu nehmen. 

Äther. 
Der Äther (Cs H5 OCg HG) - auch Schwefeläther genannt - ist eine 

klare leicht bewegliche Flüssigkeit von bekanntem flüchtigen Geruche, die 
bei 350 siedet. Besonder!l reine Präparate- »aether pro narkosi. -
dienen für die Inhalation. Ätherdämp~e sind leicht entzündlich und bilden 
mit der Luft explosible Gemenge, Äthernarkosen sollen daher ebenfalls 
nie bei offener Flamme vorgenommen werden. 

Die Theorie der Narkose. 
Das Wesen der Narkose besteht in einer allgemeinen Vergiftung, 

die besonders das Zentralnervensystem betrifft. Nach Meyer und 
Overton beruht diese elektive, vorzugsweise auf die nervösen Zentral­
organe gerichtete Giftwirkung, auf ihrem hohen Gehalt an Lipoiden; 
entsprechend ihrer Lösungsaffinität zu fettartigen Substanzen verteilen 
sich die fettlöslichen Narkotica in den einzelnen Organen 1). So lange 
diese wieder rückgängig zu machende Verbindung besteht, wird der 
Chemismus dl'( betroffenen Zelle gelähmt; nach Verworn kommt 
dies unter anderm dadurch zum Ausdruck, daß die Aufnahme und 
Verwertung des Sauerstoffes sich vermindert. Andererseits wird aber 
auch das Zentralnervensystem selbst nicht gleichmäßig in allen Teilen 
von dem ihm zugeführten Narkotikum ergrIffen, sondern dies erfolgt 
in einer nach bestimmten Gesetzen geregelten Reihenfolge. Am 
empfindlichsten ist die Großhirnrinde; es folgen die großen ba­
salen Stammganglien, die refiexvermiUelnden Rückenmarkszentren ; am 
längsten leistet die Medulla oblongata der zunehmenden Vergiftung 
Widerstand. Das Wesen der tiefen Narkose besteht also 
darin, daß bei- Lähmung des Bewußtseins und der spi­
nalen Reflexe (z. B. Aufhebung des reflektorischen Muskeltonus) 

1) Hierauf beruht es auch mit, daß korpulente, sehr fette Leute sich 
besonders schwer narkotisieren lassen. 

1" 
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die lebenswichtigen Atmung und Kreislauf beherrschen­
den Zentren des verlängerten Markes noch ausreichertd 
funktionieren. Kunst des Narkotiseurs ist es, dieöe fundamentale 
Grenze unter keinen Umständen zu überschreiten. 

Die Verteilung des mit der Respirationsluft zugeführten Narkotikums 
vermittelt das BI u t. Durch die Lungenkapillaren hindurch beladet 
sich das zirkulierende Blut mit dem eingeatmeten narkotischen Stoff 
und führt es den einzelnen Organen entsprechend ihrer AffinitäJ zu. 
Zu Beginn der Narkose ist der Gehalt der Expirationsluft an Ather 
und Chloroform wesentlich geringer, als in der Inspirationsluft, 
weil das Blut einen brträchtlichen Teil des Narkotikums aufnimmt; 
ebenso ist wiederum die Konzentration im Blute eine höhere, als in 
den Organen. Bei gleichbleibender Konzentration in der zugeführten 
Luft tritt nun allmählich ein Gleichgewichtszustand ein, indem das 
Blut, sowie die einzehlen Organe, eine weitere Aufnahme der nar­
Iiotischen Substanz nicht mehr vornehmen. Der Chloroform· resp. 
Athergehalt der Expirationsluft entspricht dann dem der Einatmungs­
luft. Eine weitere Speicherung des Narkotikums im Organismus ist 
in diesem Stadium nur dadurch möglich, daß der Prozentualgehalt 
des Narkotikums in der zugeführten Luft weiter zunimmt. Läßt 
dagegen die Zufuhr des Narkotikums nach, oder wird sie gänzlich 
unterbrochen, so führt dies zu einem kontinuierlichen~ Absinken des 
Gehaltes im Blute, sodann seitens der ür.gane. Die Expirationsluft 
enthält nunmehr mehr Chloroform oder Ather als die eingeatmete 
Luft und dieser Umkehrungsvorgang hält so lange an, bis sämtliche 
narkotische Substanz wieder ausgeschieden ist. Die Elimination 
vollzieht sich zunächst schnell, doch lassen sich Spuren von Chloro­
f9rm gewöhnlich noch nach mehrelen Stunden nachweisen; beim 
Ather pllegt die Ausscheidung rascher vor sich zu gehen. Da nun 
die Tiefe der jeweiligen Narkose unmittelbar der Konzentration des 
Narkotikums im nervösen Zentralorgan entspricht und diese nach 
den obigen Ausführungen ihrerseits von dem Gehalte der Atemluft 
abhängt, so folgt hieraus, daß die Tiefe der Narkose nicht 
durch die absolute Menge der verbrauchten Substanz 
bestimmt wird, sondern vielmehr von dem Grade ihrer 
Konzentration ab hängt. 

für Theorie und Praxis der Narkose ist dieser zuerst von P. Bert 
begründete Satz von fundamentaler Bedeutung. 

Der klinische Verlauf der Narkose. 
Beginnt die Narkose sogleich mit der Zuführung stärker kon­

zentrierter Dämpfe, so ruft dies bei vielen Men':ichen ein Erstickungs­
gefühl hervor; sie werden unruhig und suchen sich die Maske vom 
Gesicht fortzureißen. Auch eine reflektorische Atemhemmung 
seitens der Trigeminusendigungen in der Nase kommt hierbei in 
Betracht, doch ist dieser Reflex im Tierversuch viel ausgesprochener 
als beim Menschen. Bei vorsichtiger »einschleichender« Dosierung 
pflegen diese Störungen auszubleiben. Der Patient empfindet, daß 
es sich wie ein Schleier um die Sinne und das Bewußt':iein legt , 
Blutandrang nach dem Kopf, Klopfen und Sausen in den Ohren 
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stellt sich ein. Namentlich beim Äther sind diese letzteren Er­
scheinunllen ausgesprochen. Sie beruhen auf kräftiger Erweiterung 
der oberflächlichen Blutgefäße; die Haut des Gesichts, oft auch des 
Halses und der Brust, erscheint lebhaft gerötet. In diesem Ein­
leitungsstadium der Narkose vermag der Patient noch geregelte Ant­
worten zu geben, zu zählen usw. Bald aber verwirren sich die 
Worte, die Zahlen geraten durcheinander, die Antworten werden 
vielfach in singendem Tonfall, oft mit humoristischer färbung ge­
geben, ganz -ähnlich wie bei einem Betrunkenen. In diesem Rausch­
zustande sind die aufnehmenden Sinnesorgane noch durchaus er­
regbar. So funktionieren - wenn auch abgeschwächt - die Abwehr­
reflexe. Daß die peripheren Reize auch noch bis zur Hirnrinde 
gelangen, ist durch nachträgliches Befragen oft einwandfrei fest­
zustellen. 

Doch ist das eigentliche bewußte Erleben, das erst den Schmerz 
als quälendes Ereignis empfinden läßt, in dieser form der ober­
f1ächlichen Narkose aufgehoben; nur wie dumpfe Traumvorstellungen 
gelangen die schmerzhaften Reize zur Wahrnehmung und sind beim 
Erwachen alsbald wieder vergessen. Man bezeichnet daher diesen 
Zustand -- theoretisch nicht ganz einwandfrei - als Stadium 
analgeticum der Narkose, in dem kleinere Eingriffe sich gut aus­
führen lassen. Seine Technik werden wir in Gestalt des »Sudeck­
sehen Ätherrausches« weiter unten besprechen. 

Bei weiterer Steigerung der Dosis erlischt das Bewußtsein 
vollends; die Atmung wird frequenter und oberflächlicher; der Puls 
schneller; die Pupillen sind halbweit, reagieren träge auf LichteinfalI, 
die Bulbi »wandern«. Jede Berührung der Cornea wird mit Zu­
kneifen der Lidspalte beantwortet. Bei kräftigen Männern - nament­
lich bei Potatoren, starken Rauchern, auch solchen, die früher viel 
narkotische Medikamente erhalten haben oder schon öfters narkoti­
siert worden sind - pflegt sich diese Phase rasch zum sogenannten 
Exzitationsstadium zu steigern. Heftige ruckweIse Kontraktionen der 
Muskulatur setzen ein; mit außerordentlicher Kraft werden die Ex­
tremitäten oder der ganze Körper in Bewegung versetzt, so daß die 
Bandagen, mit denen der Patient auf dem Operattonstische an­
geschnallt ist, in Gefahr kommen zu zerreißen. Die Atmung erfolgt 
stoßweise, wird oft längere Zeit angehalten, so daß das Gesicht blau 
anschwillt, ein Zustand, der um so beunruhigender ist, als die Kiefer 
durch die Wirkung der Kaumuskulatur mit eno~!I1er Kraft fest auf­
einander gepreßt sind, so daß ein gewaltsames OHnen des Mundes 
nicht immer gelingt. Schaumiger Speichel wird bei den heftigen 
Expiration~stößen mit fortgeschleudert. Mit der weiteren Zuführung 
des Narkotikums löst sich allmählich die Starre der Glieder. Die 
gekrampften Extremitäten sinken schlaff zurück, die unregelmäßige 
Atmung wird gleich\11äßig tief und schnarchend, die Injektion des 
Gesichts läßt nach, die Bulbi stehen still, die Cornealreflexe sind er­
loschen, die Pupillen sind eng und reagieren nur wenig auf Licht­
einfall - das tiefe Stadium der Narkose ist eingetreten. 

B~i schwächlichen Individuen, frauen und Kindern pflegt sich 
der Ubergang aus der oberflächlichen zur tiefen Narkose nicht der-
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artig stürmisch, sondern mehr allmählich zu vollziehen. Doch pflegen 
auch hier Andeutungen eines Exzitationsstadium nicht zu fehlen, die 
dem geübten Narkotiseur nicht entgehen. Schon ein leichtes Stocken 
der Atmung, ein vorübergehencl!!3 Onregelmäßigwerden derselben 
bedeutet in diesem Stadium ein Aquivalent der Exzitation. 

Das Erwachen aus der tiefen Narkose erfolgt allmählich, wenn 
die weitere Zufuhr des Narkotikums unterbrochen wird. Die Atmung 
wird wieder oberflächlicher, die Bulbi fangen an zu wandern, die 
Pupillen werden langsam weiter; der Cornealreflex stellt sich wieder 
ein. Starke Abflachung und Verlangsamung der Atmung pflegt den 
Eintritt des Er br ec h en s anzukündigen, das nach vorangegangener 
tiefer Narkose selten ausbleibt. Willkürliche Bewegungen stellen sich 
dann nach und nach wieder ein; wenn die Operation noch nicht 
ganz beendet ist, wird die Anlegung der Hautnaht von mehr oder 
minder lebhaften Schmerzäußerungen begleitet Nach dem Erbrechen, 
das sich in der Folge noch mehrfach wiederholen kann, sind manche 
Patienten fast momen1an völlig »wach«, bei anderen dauert es einige 
Stunden, bis sie wieder zu sich gekommen sind. 

Die Gefahren der Inhalationsnarkose. 
So lange zur Herbeiführllng der zentralen Anaesthesie Stoffe ver­

wendet werden, die eine allgemeine Vergiftung mit vorzugsweiser 
Beteiligung des Zentralnervensystem; im Oefolge haben, wird eine 
gewisse Gefährdung des zu Narkotisieren fen unvermeidbar 
bleiben. Diese Gefahren stellen teils eine direkte Folge der Ver­
giftung dar, teils sind sie indirekter Art. Olücklicherweise lassen sie 
sich jedoch durch sorgfältige Handhabung der Narkose zumeist ver­
meiden, vorausgesetzt, daß der Narkotiseur mit diesen Möglichkeiten 
und den entsprechenden Gegenmaßnahmen gründlich vertraut ist. 

I. Zufäll~ während der Narkose. 
a) Atemstörungen mechanischer Art. 

Das Zurücksinken der Zunge. 
Sich selbst überlassen, würde bei tiefer Narkose in Rückenlage 

unfehlbar der Erstickungstod eintreten, weJ! in diesem Stadium bei 
völlig erschlaffter Muskulatur der Unterkiefer nach. hinten sinkt. Die 
an ihm fixierte Zunge folgt dieser Lageveränderung. Sie legt 
sich auf die Epiglottis und führt durch ihre Schwere einen voll­
ständigen oder teil weisen Verschluß des Kehlkopfeinganges herbei. 
Es ist daher notwendig in tiefer Narkose den Unterkiefer 
»vorzuhalten«. Es geschieht dies durch Fingerdruck, der am 
Ramus ascendens ansetzt und den Kiefer unter »physiologischer 
Subluxation« nach vorn drängt, bis die untere Zahnreihe vor die 
obere tritt. Die am Unterkiefer befestigte Zunge muß dieser Be­
wegung folgen. Die Atmung wirJ damit wieder frei. - Bei Ope­
rationen an Gesicht oder Schädel, wo die Hände des Narkotiseurs 
stören würden, ist es zweckmäßiger, mit einer Kugelzange die derbe 
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vom Kiefer nicht abhebbare Haut der Kinngegend anzukrallen und 
auf diese Weise den Zug nach vorn auf die Zunge auszuüben. 

Nur in seltenen Ausnahmen kommt es vor, daß diese Maßnahme 
nicht ausreicht um freie Atmung herbeizuführen. Unter solchen 
Umständen darf keinen Moment gezögert werden den Mund mit 
einem meißelartigen Instrument, de,sen zwei Branchen durch 
Schraubenwirkung zum S"preizen gebracht werden (H eister'scher 
Mundsperrer), schleunigst zu öffnen und mittels einer besonderen 
Zungenzange die Zunge nach vorn zu ziehen. Es müssen daher 
diese Instrumente, ebenso wie ein »Schlundtupfer« (siehe weiter unten) 
dem Narkotiseur stets zur Hand liegen. Der Anfänger und der für 
seine Aufgabe wenig geeignete nervöse Narkotiseur neigen dazu, 
diese Instrumente alle Augenblicke zu gebrauchen, während der 
Geübte sich in den meisten Fällen ohne sie zu helfen weiß. 

Es können ferner mechaniS"che Störungen der Atmung in tiefer 
Narkose mit.wter darauf beruhen, daß bei der Inspiration die Nasen­
flügel oder die Lippen angesaugt werden und dadurch einen 
ventilartigen Verschluß herbeiführen. Es genügt in solchen Fällen 
die freie Mundatmung wiederherzustellen, wozu es nichts weiter 
bedarf, als mit dem Finger einen Lippenwinkel abzuspreizen. Um 
den Nasenweg freizumachen, sind besondere Spe:rklammern an­
gegeben worden, evtl. kann man auch ein kurzes Drain in die 
Nasenlöcher einlegen. 

Aspiration von Gebissen und anderen Fremdkörper. 

SchWere Zufälle können eintreten, wenn Gebißplatten oder frei 
im Munde getragene Gegenstände wie Kautabak, Bonbons u. dgl. 
während der Narkose in die Luftwege aspiriert werden. für diese 
Komplikation ist der narkotisierende Arzt unbedingt verantwortlich, 
denn eine Narkose darf niemlls begonnen werden, ehe nicht durch 
Besichtigung ein freisein der Mundhöhle festgestellt worden ist. 

Aspiration von Mund- und Rachensekreten. 

Reichliche Absondet:".ung von Schleim und Speichel stellt eine der 
Nebenwirkungen des Athers dar, die indessen durch eine voraus­
geschickte Atropingabe (5. S. 13) größtenteils aufgehoben werden 
kann. Um jedoch mit größerer Sicherheit ein Herabfließen und 
Aspir~tion dieser Sekrete in die Luftwege zu vermeiden, wird bei 
der Athernarkose der Ko pf - soweit nicht operativ-technische 
Gründe eine andere Lagerung verlangen - rekliniert, d. h. durch 
ein unter die Schulter gelegtes Kissen dafür gesorgt, daß der Hals 
höher liegt als der Kopf. In dieser Lage sammelt sich der Speichel 
und Schleim am Rachendach an und wird, wenn er sich störend 
bemerkt macht, durch Gazetupfer, die mit zuverlässig haltenden, 
gebogenen Zangen gefaßt werden, vorsichtig entfernt. 

Bezüglich der besonderen Methoden, die zur Vermeidung der 
Aspiration von Blut bei Operationen im Munde und Halse dienen, 
sei auf Seite 23 verwiesen. 
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Aspiration von Mageninhalt. 
Das Eindringen von erbrochenem Mageninhalt in die Luft­

wege kann momentanes Ersticken zur folge haben, zum mindesten 
führt es leicht zu entzündlichen Lungenveränderungen : Pneumonie 
oder gar Lungenbrand. Eine der Grundregeln für die Vorbereitung 
zur regelrechten Narkose lautet daher dahin, daß der Magen leer 
sein muß. War es nicht möglich, den Patienten durch mehrstün­
diges fasten darauf vorzubereiten, so ist die Entleerung des Magens 
durch Aushebern mit der Schlundsonde herbeizuführen. Aber 
auch schon das im Verlaufe der Narkose durch verschluckten Speichel 
und neugebildeten Magen!'aft sich ansammelnde Sekret kann, wenn 
es erbrochen und aspiriert wird, zu höchst unliebsamen Folgen 
.t\nlaß geben. Tritt also Erbrechen während der Narkose ein, so ist 
unter Lüftung der Maske der reklinierte Kopf (s. S.7) unverzüglich 
auf die Seite zu legen, - man bevorzugt wegen der Lage des Oe­
sophagus die linke Seite - und der Mund weit zu öffnen, damit die 
flüssigkeit freien Abzug findet. Zähe Schleimmassen werden durch 
Anwendung der Tupferzange entfernt. Liegt der Verdacht vor, daß 
trotz dieser Maßnahmen etwas von dem Sekret aspiriert worden ist, 
so empfiehlt es sich, die Narkose weiter abflachen zu lassen, damit 
der Hustenreflex sich wieder einstellt und auf diese Weise die ein­
gedrungenen Parti~.el herausbefördert werden. Besser ist es freilich, 
durch sorgfältige Uberwachung der Narkose dafür zu sorgen, daß 
während des Operierens dieses störende Erbrechen ausbleibt. Dem 
erfahrenen Narkotiseur kommt der Brechakt nicht unvorhergesehen, 
da eine eigentümliche Abflachung und Verlangsamung der 
Atmung, Kleinerwerden des Pulses, gewöhnlich- von einer allmäh­
lichen PupiIlenerweiterung begleitet, dem Eintritt des Erbrechens vor­
auszugehen pflegt. Man braucht dann nur die Narkose zu vertiefen, 
um diese störende Komplikation zu vermelden. 

Atemstockung durch Krampf der Atemmuskulatur. 
lnfolge der krampfhaften Innervierung der Muskeln im Sta­

dium der Exzitation. an der auch die Atemmuskulatur teilnimmt, 
kann die Atmung unregelmäßig werden und sogar vorübergehend 
stocken. Die Sauerstoffaufnahme leidet hierbei Not, die Gesichts­
farbe wird cyanotisch, Patient wird "blau". Der Anfäng~.r gerät in 
dieser Lage leicht in Verlegenheit, denn ein künstliches OHnen des 
Mundes mit dem Sperrer wird durch die gleichzeitig bestehende 
krampfhafte Anspannung der Kaumuskulatur äußerst erschwert, wenn 
nicht gar unmöglich. Man halte sich daher nicht mit diesen un­
sicheren Versuchen auf, sondern suche im Gegenteil die Narkose zu 
vertiefen. Nur wenige kurze Atemzüge genügen meist, um die Mus­
kulatur zum Erschlaffen zu bringen; ein leichter Fingerdruck drängt 
den Kiefer nach vorn und die Atmung ist wieder frei. 

b) Die zentrale Atemlähmung. 
Von viel ernsterer Bedeutung ist der zentrale Atemstillstand 

infolge Lähmung des Respirationszentrums in der Medulla oblongata. 
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Dieser gefährliche Zustand beruht stets auf einer Überdosierung 
und ist bei sorgfältiger kunstgerecht durchgeführter Narkose nicht zu 
befürchten. Gewisse Vorboten weisen auf dieses Ereignis hin. In 
der Chloroformnarkose ist es vor allem das zunehmende Absinken des 
Blutdruckes - vornehmlich auf lähmung des Vasomotorenzentrums 
beruhend -, das sich äußerlich in einer beunruhigenden Blässe des 
Patienten kenntlich macht. Die Pupillen werden maximal..verengt; die 
Lichtreak~ion ist nicht mehr sichernachweisbar. In der Athernarkose 
muß es bedenklich machen, wenn die gleichmäßigen schnarchenden 
Atemzüge der tiefen Narkose allmählich flacher werden bei engen 
Pupillen, etwas bläulicher Gesichtsfarbe und ohne daß Zeichen des 
bevorstehenden Erwachens eintreten. Wenn in diesem Stadium die 
weitere Zufuhr des Narkotikums nicht sofort unterbrochen wird, kann 
die Atmung völlig sistieren, während das Herz zumeist noch weiter 
schlägt. Von besonders ominöser Bedeutung ist es, wenn die vorher 
stecknadelkopfgroßen Pupillen sich plötzlich maximal unter licht­
starre erweitern. 

Nur rasches, zielbewußtes Handeln vermag in dieser gefähr­
lichen Situation das schwerst bedrohte Leben noch zu retten. Daß 
die Narkose sofort unterbrochen lind für reichliche· frische Luft 
gesorgt wird - evtl. reine Sauerstoffzufuhr - ist selbstverständlich. 
Künstliche Atmung muß an Stelle der gelähmten natürlichen Re­
spiration treten. Vorbedingung ist natürlich, daß die zuführenden 
Luftwege frei sind. Mittels Hei ster'schem Sperrer werden die 
Kiefer geöffnet, die Zunge mit der Zange vorgehoIt, etwa im Rachen 
angesammelter Schleim mit Tupfern fortgewischt. Zeigt sich dann 
noch irgend ein mechanisches Hindernis, so ist unverzüglich der 
Luftröhrenschnitt auszuführen. -

Die Technik der künstlichen Atmung gestaltet sich in 
der Weise, daß durch rythmisches Heben und Senken der Arme unter 
Anpressen an die seitliche Brustwand der Thorax abwechselnd er­
weitert und verengt wird. Durch direkte Kompression des Brust­
korbes läßt .sich dieser Akt unterstützen. Gleichzeitiges Vorziehen 
der Zunge in der Inspirationsphase begünstigt reflektorisch die 
Wiederaufnahme der spontanen Atmung. Ein häufiger fehler, der 
bei diesen Manipulationen begangen wird, ist der, daß sie zu schnell 
ausgeführt werden. Der Rythmus hat vielmehr dem normalen Atem­
typ, dessen Frequenz 16 -20 in der Minute beträgt, zu entsprechen. 
Gleichzeitige intravenöse Einspritzungen von Exzitantien, (Kampfer­
öl, Coffein, Strophantin, Adrenalin) sind dazu bestimmt, den Blut­
gefäßtonus aufrecht zu erhalten und das Herz anzuregen. 

In günstigen fällen pflegen dann allmählich spontane Atemzüge 
anfangs vereinzelt, dann im regelmäßigen Typus wieder aufzutreten; 
in anderen dagegen bleibt die Wiederkehr der natürlichen Atmung 
aus, das Herz stellt schließlichs eine Tätigkeit ein; der Tod ist damit 
besiegelt. Doch soll die künstliche Respiration unter allen Umstän­
den noch einige Zeit lang (mindestens 1/4 Stunde) weiter fortgesetzt 
werden, um AIIesnur irgend wie zur Rettung mögliche getan zu 
J;]aben. 
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c) Der primäre HerzstilIstand. 
Noch gefährlicher als die zentrale Atemlähmung ist der pnmare 

Herzstillstand-die Synkope in der Narkose. Man kennt diese bis 
auf wenige Ausnahmen tödlich verlaufende Komplikation prak­
tisch nur von der Chloroformnatkose her. Ihr Eintritt beruht auf 
einer direkten Schädigung des Herzens durch das im Blute zIrku­
lierende Gift. Im Verlaufe der Narkose wird diese Herzschädigung 
dadurch begünstigt, daß bei lällgerer Chloroform wirkung der Blut­
druck - wie bereits erwähnt - zunehmend sinkt. Infolge dieser 
Be~inträchtigung der Zirkulation leidet auch die Durchblutung des 
Herzens selbst, und ist diese~ Organ bereits vorher gt;;;;::hädigt -
etwa Im Gefolge einer Myocarditis oder einer Sclerose der Kranz­
adern -, so wird die Möglichkeit des plötzlichen Versagens nahe­
gerückt. Aber auch das sonst gesunde Herz wird unter diesen Um­
ständen schwer gefährdet, wenn die Konzentration des Chloroforms 
in dem aus der Lunge in das Herz einströmenden Blute plötzlich 
zunimmt. Ein momentanes Erblassen und Verfall der Gesichtszüge, 
starre maximale Erweiterung der Pupillen, völliges Aussetzen des 
Pul~es, mitunter ein kurzer Muskelkrampf bezeichnen die eingetretene 
Katastrophe, noch einige Atemzüge, und das Leben ist erlo:>chen. 

Aber auch schon ganz im Beginn der Narkose nach den ersten 
Atemzügen, wenn von einer allgemeinen Betäubung noch überhaupt 
keine Rede ist, können sich diese tragischen Chloroformtodesfälle 
ereignen. 

Man hat diese frühtode~fälle zu erklären gesucht durch eine 
reflektorische Herzhemmung, die von dem zweiten Trigeminusast 
(Nasenendigungen) ~!1sgf'ht. Diese Annahme wird aber dadurch höchst 
zweifelhaft, daß vom Ather, derlokal mindestens ebenso stark die Nerven­
endigungen reizt, eine derartige Wirkung nicht bekannt ist. Andere 
haben eine besondere Empfindlichkeit - ,,Idiosynkrasie" - derartiger 
Menschen gegen das Chloroform angenommen. Es bedarf aber heut­
zutage derartiger vager Hypothesen nicht mehr, denn wir müssen 
nach den experimentellen Untersuchungen Po hIs 1) diese Todesart 
als unmittelbare Chloroformwirkung auf das Herz selbst 
auffassen. 

Der hierbei stattfindende Hergang ist leicht verständlich .. Wird im 
Anfange der Narkose ein zu stark konzentriertes Luftgemenge zugeführt, 
'!Io macht sich dessen Wirkung- nach Aufnahme in der Lunge zunächst voll 
auf das linke Herz geltend. Wird hierdurch aber die Austreibungslätigkeit 
der linken Kammer verzögert, so kann das sich stauende chloroform­
beladene Blut immer mehr auf das Herz einwirken und die Vergiftung 
schnell zur Synkope steigern, ehe noch auf den übrigen Organismus eine 
narkotische Wirkung stattgefunden hat. Ein entsprechender Vorgang ist 
natürlich auch in jed~m anderen Stadium der Narkose möglich. 

Die Annahme, daß ein besonderer körperlicher konstitutioneller 
Zustand, der sich durch Vergrößerung der lymphatischen Organe 
(Lymphdrüsen, Tonsillen. Milz, Thymus) auszeichnet - Staticus Iym­
phaticus Pa Ita u f' s, Status thymicus -, den Eintritt dieser Todes-

1) Archiv für experimentelle Pathologie. Bd. 28. 1901. 
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art begünstigt, ist noch unsicher. Neuere Erfahrungen weisen daraufhin, 
daß die lymphatischen Organe bei allen möglichen Erkrankungen 
schnell reduziert werden, so daß ihre anscheinende Vergrößerung bei 
plötzlichen Todesfällen sonst gesund~! Menschen in Wirklichkeit oft 
dem Normalzustande entspricht 1). Ahnliches gilt für die Thymus­
drüse 2). -

Die Bekämpfung dieser form der Narkosenzufälle liegt durchaus 
auf dem Gebiete der Prophylaxe, da bei eingetretener Synkope die 
Therapie meist machtlos ist. Größte Vorsicht ist bei der Chloroform­
narkose geboten, um die Möglichkeit der Zuführung allzu konzen­
trierter Dosen zu verhüten. Es besteht diese Gefahr besonders im 
Beginn der Narkose, wenn der Patient den Atem willkürlich oder 
reflektorisch anhält. Wird während dieser Zeit kontinuierlich weiter­
geträufelt, dann sammelt sich unter der Maske ein stä~ker konzen­
triertes Luftgemenge an; erfolgt dann schließlich nach Uberwmdung 
der Hemmungen ein tiefer Atemzug, so kann die fatale· Herzvergif­
tung unmittelbar eintreten. Die gleiche Gefahr besteht im weiteren 
Verlaufe der Narkose, wenn diese für den Eingriff nicht genügend 
tief ist, der Operateur ungeduldig wird und nun der Narkotiseur 
rücksichtslos durch schnelles Aufgießen das Versäumte nachzuholen 
sucht. 

Bei eingetretener Synkope ist natürlich die Nar kose sofort ab­
zubrechen und künstliche Atmung einzuleiten, da diese sonst 
spontan ebenfalls alsbald aussetzen würde. Vor allem aber gilt es 
das Herz selbst wieder zum Schlagen zu bringen. Es dient hierzu 
in erster Linie die rythmische Erschütterung des Herzens. 

Dies geschieht in einfachster Form von der äußerep. Brustwand aus, 
wobei man mit dem flach aufl!esetzten Daumenballen die Herzgegend in 
schlleHer Folge (120 mal und mehr pro Minute) tief eindrückt. 

Handelt es sich um eine Operation bei geöffl1eter Bauchhöhle, so kann 
man wirksamer auch durch das Zwerchfell hindurch diese »Herzmassage« 
ausüben; ja man hat sogar zu diesem Zwecke das Zwerchfell selbst durch­
trennt oder auch das Herz von der Brustwand aus freigelegt. Stets aber 
bleibt der Erfolg höchst unsicher und andererseits kann das Herz· durch 
diese Manipulationen selbst schwer geschädigt werden, wie die gelegentlich 
in solchen fällen gefundenen Blutungen lehren. 

Als unterstützende Maßnahme kommt die am besten intravenös 
auszuführende Injektion von Excitantien in Betracht. Eine besondere 
Bedeutung besitzt hierbei das Adrenalin, das am Wirksamsten mittels 
langer Hohlnadel in die Herzhöhle selbst zu injizieren isP). 

11. Nachträgliche Komplikationen. 
Während die bisher besprochenen Zufälle den Verlauf der Narkose 

selbst bedrohen, gibt es andere Komplikationen, die erst in der 
weiteren folge in die Erscheinung treten. 

1) Vergl. Groll, Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 30. 
2) Hammar, Bruns' Beitr. 1917. Bd 104. 
3) Vergl. H. Zuntz, Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr.21. 
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a) Entzündliche Erkrankung der Atmungsorgane. 

Katarrhahsche Erscheinungen seitens der oberen Luftwege treten 
nicht selten im Anschluß an Narkosen auf. Ernster zu nehmen sind 
die Fälle, in denen auch die Lunge selbst beteiligt wird. Am 
häufigsten geschieht dies in Gestalt zerstreuter bronchopneumonischer 
Herde - Pneumonia lobularis -, viel seltener gelangt eine echte 
kruppöse lobäre Lungenentzündung zur Beobachtung. Bei jüngeren 
Individuen pflegt sich der Verlauf bei entsprechender Behandlung 
meist günstig zu gestal1en; ernster ist die Prognose, wenn es sich 
um ältere Menschen mit nicht mehr intakten Kreislauforganen hande/t. 
In besonders ungünstigen fällen bleibt es nicht bei der eigentlichen 
pneumonischen Infiltration, sondern das infiltrierte Gewebe geht in 
brandigen Zerfall -- Lungengangrän ~ über. Namentlich nach 
ausgedehnten Magenresektionen wegen Krebs bildet nach den Er­
fahrungen der K ü ttn er'schen Klinik diese Komplikation nicht ganz 
selten die Ursache des tödlichen Ausganges1). Eine andere glück­
licherweise nicht häufige Komplikation der postoperativen Pneumonie 
bildet der Eintritt einer Brustfelleiterung. 

Die Aetiologi e der postoperativen Pneumonie ist nicht ganz ein­
heitlich. 

Zum Teil handelt es sich um eine regelrechte Erkältu n gs­
kra n k h e i t. Der in längerer Narkose gehaltene Patient kühlt ~ 
wenn nicht besondere Gegenmaßnahmen getroffen werden ~ er­
heblich aus, wie aus thermometrischen Messungen längst bekannt ist. 
Die,e Abkühlung beruht ~~f vermehrter Wärmeabgabe. Dieser Vor­
gang wird, zumal bei der Athernarkose, dadurch begünstigt, daß hier 
die äuflere Haut besonders stark durchblutet ist, ja sogar schwitzt; 
der physiologische Kältereflex, der durch Kontraktion der Haut­
kapillaren die Wärmeabgabe verringert, ist aufgehoben. Daß es sich 
tatsächlich so verhält und nicht etwa nur eine zentral bedillgte Ein­
schränkung der Wärmebildung vorliegt, geht daraus hervor, daß 
K ion ka 2) experimentell kein erhebliches Absinken der Körper­
temperatur feststellen konnte, ·:Ienn er die Versuchstiere während 
der Narkose in Watte einhüllte. 
.. Ein weiteres wesenthches Moment ist dadurch gegeben, daß der 
Ather unmittelbar die Luftwege bis tief in die Lunge hinein lokal 
reizt und ihre Sekretion erhöht. Leidet dann in der Folge die 
Expektoration, so Wird auf diese Weise die Entstehung entzündlicher 
Herderkrankungen außerordentlich begünstigt. Besonders gefährdet 
sind dabei solche Menschen, bei denen bereits vorher gewisse katarrha­
lische Veränderungen bestanden. 

bne solche Störung der Expektoration tritt besonders nach Ba u c h­
operationen ein, da die Anspannung der frisch durchtrennten und ge­
nähten Bauchdecken schmerzhaft ist und der Patient daher ängstlich jeden 
hustenstoB zu vermeiden sucht. 

Daß durch grobe Aspiration von Mageninhalt, Blut und dergl. 
schwere Lungenveränderungen entstehen können, wurde bereits erwähnt. 

1) Coenen. Deutsche med. Wochenschr. 19]2. Nr.25. 
2) Langenbecks Archiv. Bd.58. 1899. 
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Eine Reihe von Erfahrungen weisen ferner darauf hin, daß auch 
infektiöse auf dem Wege des allgemeinen Kreislaufes 
vermittelte Vorgänge bei der Entstehung der postoperativen 
Lungenkomplikationen mitspielen können, wenn dieser Vorgang auch 
im einzelnen noch nicht durchweg geklärt ist. 

Jedenfalls scheinen Lungenkomplikationen bei gestörtem Wund­
verlauf häufiger zu sein als unter aseptischen Verhältnissen. 

In einzelnen fällen !3chIießt sich die pulmonale Herderkrankung 
unmittelbar an die Verschleppung eines venösen Blutgerinnsels in 
die Verzweigungen der Lungenarterie und den hieraus resultierenden 
»haemorrhagischen In farkt« an. Heftige Beklemmung, Stechen 
in der Brust und blutige Expektoration pflegen diese Komplikation 
anzuzeigen, die bei größerem Kaliber des Gerinnsels unter den Er­
scheinungen der "Lungenembolie« momentan tödlich wirken kann. 

Die allgemeine Disposition für die Ausbildung postoperativer 
Pneumonien ist keine einheitliche. Weitaus das größte KOlllingent 
stellen die Männer in den höheren Altersklassen. Be~tehende chro­
nische Bronchitis auf dem Boden des gewohnheitsmäßigen Rauchens, 
Alkoholismus und die damit häufig zusammenhängenden Schädi­
gungen des Herzens und des Blutgefäßapparates bilden hierbei das 
vermittelnde Glied. -

Aus der Kenntnis dieser für die Entstehung der postoperativen 
Pneumonie in Betracht kommenden Ursachen ergibt sich für die 
Prophy laxe ein ausgiebiges Betätigungsfeld. 

Zur Vermeidung der Abkühlung während der Operation muß der 
Operationssaal gut durchwärmt sein. (Mittlere Terriperatur26 0 C) 
Die Teile, an denen nicht operiert wird, Sind in warme Tücher oder 
Decken zu hüllen. Heizbare Operationstische, wie sie verschiedent­
lich empfohlen wurden, erübrigen sich bei Befolgung dieser Vorsorge. 
Auch bei Anlegung des Verbandes, bei dem Transporte bis in das 
Krankenzimmer ist in dieser Hinsicht besondere Sorgfalt geboten. 
Zugluft ist fernzuhalten, das Bett selbst wird mit Wärmflaschen oder 
anderen Apparaten vorgewärmt. .. 

Die schädliche Reizwirkung des Athers auf die Luftwege läßt sich 
größtenteils durch eine vorausgeschickte Atropingabe unschädlich 
machen, cJ.a dieses Medikament dre vermehrte Sekretion unterdrückt1). 

Dem Atherreiz selgst suchte man schon seit langem durch An­
wendung ätherischer OIe zu begegnen. Becker 2) empfahl zu diesem 
Zwecke einen Zusatz von 20 Tropfen 01. pumilionis zu 200 ccm 3 Ather. 
An der Küttner'schen Klinik verwenden wir seit Jahren das »Euka­
lyptol-Menthol«3), von dem tecm3 bei Beginn der Narkose subkutan 
oder intramuskulär gegeben wird, ebenso je einmal während der ersten 

1) Wir geben an der K ü ttn er'schen Klinik bei Erwachsenen 1/2 Stunde 
vor der Operation von folgender Lösung 1 bi" 2 ccm subkutan: 

MOIph. 0,2 
Atrop. sulf. 0,01 
Aqu. desl. ad. 20,0 steril! 

2) Zentral bl. f. Chirurgie 1901. S. 561. 
3) Vergl. Technau, Bruns' Beilr. 91. 1914 S.624. Die Rezeptformel 

lautet: Menthol 10,0, Eukalyptol albiss. Schimmel 20,0, 01. Dericini 50,0. 
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folgenden Tage; bei katarrhalischen Erscheinungen wird diese Medi­
kation auch noch länger fortgesetzt. Die allgemeinen Erfahrungen, 
die wir hiermit gemacht haben, erscheinen günstig, obschon ein 
zahlenmäßiger Nachweis nicht leicht zu erbringen ist Als absoluter 
Schutz gegen postoperative Lungenkomplikationen ist es natürlich 
nicht anzusehen, doch stellt es zum mindesten ein recht wirksames 
Expektorans dar. .. 

Sehr wesentlich ist sodann die sorgfältige Uberwachung der Atmung 
in der Nachbehandlung, besonders bei Bauchoperierten. Hierbei ist 
es in erster Linie von Wichtigkeit, daß der Patient mit Beendigung 
der Operation auch wirklich wach ist d. h. auf Anruf reagiert und 
nicht noch stundenlang in tiefem Schlafe liegt, wobei die Lunge un­
genügend gelüftet wird und die notwendige Expektoration unterbleibt. 
Die Erfüllung dieses Postulates bildet einen Prütstein für die Brauch­
barkeit des Narkotiseurs. Hält die Betäubung noch einige Zeit an, 
so ist Patient auf das Oenaueste zu überwachen und nach Möglich­
keit durch allerhand sensible Reize zu wecken. für den weiteren 
Verlauf wird an der Kültner'schen Klinik eine methodische Atem­
gymnastik betrieben. Diese besteht darin, daß der Patient ange­
leitet wird, von Zeit zu Zeit tief durchzuatmen und kräftig zu expek­
torieren; kleine Codeln- oder Morphiumgaben sind hierbei in den 
ersten Tagen oft nicht zu entbehren. frühzeitiges Aufsitzen im 
Bett, kühle Abreibungen von Brust und Rücken, Inhalationen dienen 
dem gleichen Zwecke. 

Ein gewisser Teil der postoperativen Lungenkomplikationen kann 
schließlich nur dadurch vermieden werden, daß Patienten, bei 
denen bereits vorher katarrhalische Erscheinungtn be­
stehen, namentlich im höheren Alter, grundsätzlich von der 
Inhalationsnarkose ausgeschlossen werden. Die Anwendung 
der peripheren Anaesthesie stellt unter solchen Umständen eine 
wesentliche - wenn auch nicht absolut wirksame - Prophylaxe der 
postoperativen Pneumonie dar. -

Die Be h an d I u n g diese( Komplikationen selbst entspricht den 
sonst üblichen Grundsätzen der inneren Medizin und kann daher 
hier übergangen werden. 

b) Der Chloroformspättod. 
Das Chloroform stellt ein allgemeines Zellgift dar, das seine 

toxische Wirkung nicht nur auf das Zentralnervensystem entfaltet, 
sondern auch auf die peripheren Nerven, die Muskulatur, die drüsigen 
Organe und andere Elemente. Wenn diese letztere Wirkung bei der 
gewöhnlichen Narkose nicht in die Erscheinung tritt, so lieat das 
daran, daß die vorübergehende, geringfügige Konzentration des Giftes 
zu einer nachhaltigen Schädigung der übrigen Organe nicht ausreicht. 
Wohl aber kann diese eintreten, wenn es sich um länger dauernde 
mehrstündige Narkosen handelt. Das Mitspielen infektiöser Vorgänge 
scheint die Disposition für diese gewebliche Chloroformschädigung 
zu steigern, ohne indessen eine absolute Vorbedingung hierfür dar­
zustellen. 
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Charakteristisch für diese Art der Chloroform vergiftung ist der 
Umstand, daß sie sich in ihrer ganzen Schwere nicht sofort offenbart, 
sondern erst all mäh li eh. Protrahiertes postnarkotisches Erbrechen, 
anhaltende Somnolenz, die dem eigentlichen Narkosenschlaf folgt, 
bilden die gelegentlichen Vorboten der Katastrophe. Der weitere 
Verlauf kann sich verschiedenartig gestalten. In manchen fällen 
steigert sich die allgemeine Benommenheit allmählich bis zur tiefen 
Bewußtlosigkeit, die in den Tod unmittelbar übergeht, oder es kommt 
zu Aufregungszuständen mit Delirien und Krämpfen; Eiweiß kann 
im Urin auftreten, die Harnsekretion sich vermindern oder schließlich 
ganz versiegen. In einzelnen fällen wird das klinische Bild be­
herrscht von einer allmählich einsetzenden, dann sich schnell bis 
zu den schwersten Graden steigernden Gelbsucht, die in ihrer 
Verlaufsweise durchaus der akuten gelben Leberatrophie entspricht. 
Das Symptom der progredienten Herzschwäche pflegt in allen fällen 
vorhanden zu sein. 

Zeitlich kann der Beginn der bedrohlichen Symptome bis zu 
etwa 8 Tagen nach der Narkose zurückliegen, um dann aber ge­
wöhnlich in schnellem Verlauf zum Tode zu führen. 

Schwere parenchymatöse Degenerationen der Leber und der Nieren 
liegen pathologisch-anatomisch dieser Spätkomplikation der Chloro­
formnarkose zu Grunde; von den übrigen Organen ist besonders der 
Herzmuskel mit seinen Ganglien, vielfach auch die Körpermuskulatur 
betroffen. Auch in den Nebennieren sind typische Veränderungen 
gefunden worden, die mit völligem Schwund des Adrenalins ein­
hergehen. 

Therapeutisch ist man dieser Spätkomplikation gegenüber, die 
dem Chloroform eigentümlich ist, völlig machtlos. -

Leichte, gewöhnlich rasch vorübergehende Reizerscheinungen 
der Niere - bestehend in Zylindrurie od~r geringer Albuminurie­
werden anderseits gelegentlich auch nach Ather· Narkosen beobachtet. 
Ein tödlicher Verlauf dieser Komplikation, wie er jüngst von 
GröndahJ!) mitgeteilt wurde, ist sehr ungewöhnlich und läßt daran 
denken, daß hier vielleicht noch andere Norxen mit im Spiele waren. 

c) Die akute postnarkotische Magenlähmung. 
Während unter normalen Verhältnissen die experimentelle stärkere 

Aufblähung des Magens zur Auslösung des Brechreflexes führt, ist 
dieser Abwehrmechanismus in der tiefen Narkose erloschen. Ge­
wöhnlich wird nun diese Areflexie mit dem Aufhören der Narkose 
von einem vorübergehenden Stadium der gesteigerteIl Erregbarkeit 
- Narkosenerbrechen ! - abgelöst. ihr folgt, wie auch durch Unter­
suchungen an Menschen festgestellt wurde, ein Stadium herabgesetzter 
motorischer Leistung2), das unter normalen Umständen in 12-24 
Stunden überwunden wird, gelegentlich aber auch sich zur völligen 
L ä h m u n g steigern kann, zumal wenn eine stärkere Belastung des 
Magens hinzutritt. 

1) Centralbl. f. Chir. 1919. S. 938. 
2) Payer, Mitteilungen aus den Grenzgebieten Bd. 22 1910. 
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Das klinjsche Bild dieser Komplikation, die sowohl nach Chloro­
form- wie Athernarkosen vorkommt, ist recht charakteristisch. Es 
leitet sich ein durch massiges, wässerig-galliges Erbrechen, das 
meist erst an dem der Narkose folgenden Tage beginnt. Das All­
gemeinbefinden braucht hierbei zunächst noch nicht wesentlich be­
einträchtigt zu sein, doch pflegt eine gewisse Mattigkeit zu bestehen; 
der Puls ist bei normaler Temperatur etwas erhöht, Winde gehen 
nicht ab, das Epigastrium ist etwas aufgetrieben und Sitz eines 
Spannungsgefühls, der Durst ist vermehrt. 

Sich selbst überlassen können sich diese Initialsymptome rasch in 
bedrohlicher Weise steigern. Gußweise in großen Massen wieder­
holt sich in immer kürzeren Intervallen das Erbrechen; die zunächst 
nur auf das Epigastrium beschränkte Auftreibung dehnt sich nach 
und nach über den gesamten Bauch aus und nimmt die form eines 
gigantisch dilatierten Magens an. Der Puls wird kleiner und 
frequenter, das Gesicht spitz und eingefallen, die Extremitäten kühl. 
Singultus stellt sich ein, Patient ist bis auf den furchtbaren Durst, 
der ihn quält, teilnahmslos, mitunter aber auch exzitiert, Stuhl und 
Winde gehen nicht ab - unter zunehmendem Verfall tritt meist 
nach wenigen Tagen der Tod ein. 

Der autoptische Befund zeigt in solchen fällen eine ries i ge 
Dilatation des Magens, der fast für sich allein die ganze Bauch­
höhle ausfüllt; auch das Duodenum und der obere Dünndarm kann 
an dieser Blähung teilnehmen 1). 

Der Schwerpunkt des ärztlichen VerhaHens liegt durchaus auf 
dem Gebiet der Prophylaxe. Diese besteht vor allem darin, daß 
eine Belastung des Magens während der kritischen Phase vermieden 
wird. Die Patienten erhalten also erst am Abend des Operations­
tages vorsichtig geringe Mengen zu trinken; hat um diese Zeit das 
Narkosenerbrechen noch nicht aufgehört, besteht noch stärkeres Auf­
stoßen oder gar Singultus, so wird die flüssigkeit rektal oder subkutan 
zugeführt. Die frühzeitige Anregung der Peristaltik durch Einlegen 
eines Darmrohres oder mittels Klistiers wirkt auch auf den Tonus 
des Magens fördernd ein. Kommt es trotz dieser Vorsichtsmaßregeln 
doch einmal zu einer Stagnation im Magen, worauf die Wiederkehr 
des Erbrechens, namentlich galliger Art hindeutet, so bildet die fr ü h -
zeitige Einführung der Magensonde das souveräne Mittel, 
um einer stärkeren Dilatation vorzubeugen. Jede Nahrungszufuhr 
per os ist dann für 1 bis 2 Tage wieder einzustellen und auf anderem 
Wege zu bewerkstelligen. Die Anwendung der Bauch- oder Seiten­
lage hat sich in diesem Zustande oft als nützlich erwiesen. 

Im Stadium der maximalen Atonie ist dagegen die Prognose der 
akuten Magenatonie ganz schlecht. Auch von operativen Eingriffen 
ist naturgemäß kein Nutzen zu erwarten. 

1) Bezüglich der vieldiskutierten Beziehungen dieses Zustandes zum 
» a rterio-rn es en t e rial e n Duodenal ver s chI u ß« verweise ich auf 
meine Mitteilungen in der Ber!. klin. Wochenschr. 1914. Nr.38/39 sowie 
in den Therap. Halbrnonatsheften 1921. 2. Märzheft. 
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d) Postnarkotische Acidosis. 
In zahlreichen fällen kommt es nach der Narkose - Chloroform 

oder Äther - vorübergehend zum abnormen Auftreten intermediärer 
Stoffwechsel produkte im Blute, die mit dem Urin ausgeschieden 
werden. Es gehört hierher das Aceton, seltener die Acetessigsäure. 
Außerdem wurde eine Steigerung des Blutfettes - Lipämie - nach 
tangdauernden Narkosen nachgewiesen. Störungen in der Oxydation 
des fettes - im Zusammenhang mit der elektiven Affinität der Nar­
kotica zu diesen Körperbestandteilen -liegen dieserVeränderung offen­
bar zu Grunde. Längere Nahrungsentziehung begünstigt ihr Zu­
standekommen. Klinisch ist dieses Verhalten deshalb so bedeutungs­
voll, weil auch beim schweren Dia betes ähnliche Blutveränderungen 
auftreten, die schließlich den Eintritt des Coma diabeticum herbei­
führen. (Vergl. Zehnter Abschnitt, Kap. VII.) 

Es erklärt sich auf diese Weise, daß bei bestehendem Diabetes 
die Narkose eine besondere Gefährdung mit sich bringt und daher 
besser durch andere formen der Anaesthe3ie ersetzt wird. 

e) Periphere Nervenlähmungen. 
Es handelt sich hierbei nicht um direkte Wirkungen des Narko­

tikums, sondern um mechanische ~chädigungen der Nerven­
stämme, die bei unzureichender Uberwachung des bewußtlosen 
Patienten während der Narkose eintreten können. Unzweckmäßige 
Lagerung oder Zwangshaltungen - wie z. B. die forzierte Elevation 
des Armes bei der Ausführung der Mammaamputation - kommen 
in dieser Hinsicht in Betracht. Am häuflgsten wird betroffen der 
Plexus brachialis, seltener einzelne Nervenstämme wie der Radialis 
oder Peroneus. Die funktion pflegt sich meist wieder einzustellen, 
doch kann es recht lange bis dahin dauern. Es genügt, diese Kom­
plikation - für die der Arzt weitgehend verantwortlich gemacht 
werden kann - zu kennen, um sie mit Sicherheit zu vermeiden. 

Chloroform oder Äther? 
Wenn wir nunmehr da~!1 übergehen, einen Vergleich zwischen 

dem Chloroform und dem Ather hinsichtlich ihrer .f:ignung für die 
Narkose am Menschen zu ziehen, so ist gegen den Ather als wesent­
lich nur der Einwand zu erheben, daß er die Neigung zu postopera­
tiven Erkrankungen der Atemw~ und der Lunge erhöht. Wir haben 
aber bereits die Maßnahmen kennen gelernt, mit Hilfe derer es ge­
lingt, diese Gefährdung auf ein Minimum herabzudrücken. Sie 
versagen naturgemäß, wenn bereits ein katarrhalischer oder pneu­
monischer Prozeß vorliegt; unter solchen Umständen ist aber jegliche 
Narkose im allgemeinen kontraindiziert. Viel mehr Angriffspunkte 
für die Kritik bietet das Chloroform. Es gilt dies zunächst hinsichtlich 
des primären Ijerztodes - der Chloroformsynkope --, der bei An­
wendung des Athers nicht vorkommt. Ebenso ist die zu den Spät­
todesfällen führende schwere Entartung der großen Drüsen und des 
Herzens dem Chloroform eigentümlich. Eine weitere Gefährdung 

2 
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birgt die Chloroformnarkose dadurch, daß in .. ihrem Verlauf der 
Blutdruck wesentlich absinkt, während beim Ather dies nicht der 
fall ist und sogar eine Steigerung des Blutdrucks eintreten kann. Hierauf 
gründet sich - eHe in Deutschland allerdings nicht mehr übliche -~ 
Anwendung des Athers als Exzitans!). 

Die Gründe für das Sinken des Blutdrucks in der Chloroform­
narkose sind nicht einheitlich. Zum Teil handelt es sich um zentrale 
Lähmung der Vasomotoren; ferner kommt eine direkte Herzschädigung 
hierbei in Betracht; und schließlich ist auch die auf S. 15 erwähnte zum 
Adrenalinschwund führende Veränderung der Nebennieren hierfür verant­
wortlich zu machen. Durch prophylaktische Adrenalininjektion hat man 
daher versucht, dieser Blutdrucksenkung entgegenzuwirken2). 

Ganz allgemein liegt aber die Hauptgefahr des Chloroforms darin, 
daß seine »Narkosenbreite« d. h. der Abstand der zur tiefen Nar­
kose notwendigen Konzentration von derjenigen, dje unmittelbar ge­
fahrbringend wirkt, recht gering ist, während beim Ather ein sehr viel 
weiterer Spielraum in dieser Hinsicht besteht. Ja, es ist bei An­
wendung der offenen Gazemaske gewöhnlich überhaupt kaum möglich 
die zur f::Ierbeiführung der Lähmung der Medulla oblongata not­
wendige Atherkonzentration aufzubringen. 

Zahlenmäßige bündige Unterlagen für die vergleichsweise Gefähr~ 
dung durch die beiden Narkotica zu geben, wird dadurch vereitelt, 
daß die Todesursache nicht immer eine einheitliche ist und auch 
noch andere Momente, die in der Grundkrankheit oder dem operativen 
Eingriffe als solchen begründet sind, mitspielen können. G u rlt 
ermittelte seinerzeit für seine bekannte Narkosenstatistik je ein e n 
Todesfall auf 2075 Narkosen mit Chloroform gegenüber 5112 mit 
Ather. Ein absolufe Gültigkeit können derartige Zahlen jedoch nicht 
beanspruchen, und es lassen sich sogat Statistiken beibringen, aus 
denen eine erhöhte Gefährdung durch Ather hervorgehen würde. 

Der tatsächliche Vergleich fällt jedoch entsprechend den 
obigen Ausführungen durchaus zu Ungunsten des Chloro­
forms aus. Man hat hierbei auch zu berücksichtigen, daß nicht 
allein die absolute Zahl der Todesfälle für die Bewertung des Mittels 
maßgebend ist, sondern auch die Häufigkeit nicht letaler Zwischen­
fälle, und gaß diese sich beim Chlproform weit zahlreicher ereignen 
als beim Ather, steht außer Zweifel. Wenn ich an meine eignen 
Erfahrungen zurückdenke, so habe ich noch als Student nicht weniger 
als drei ChloroformtodesfälJe erlebt, während mir bei elfjä!}riger 
Tätigkeit an der K ü tt n e r'schen Klinik, an der ausschließlich Ather­
narkosen ausgeführt werden, reine Narkosentodesfälle nicht bekannt 
geworden sind. 

Praktisch ist dementsprechend das Chloroform von seiner zeit­
weise beherrschenden Stellung weitgehend verdrängt worden. Der 
Änfang damit wurde in England und Amerika gemacht; auch in 

1) Es erklärt dies die bei der Einführung des Äthers gemachte Erfahrung, 
daß qie Operationswunden stärker bluteten als sonst (vergl. Di effen ba eh: 
Der Ather gegen den Schmerz. Berlin 1847.) 

2) S. Delbet ref. Dt. med, Wochens<!hr. 1912 S. 1528. 



Technische Durchführung 

Deutschland haben sich zahlreiche Chirurgen dieser Wandlung an­
geschlossen. 

Der Einwand, daf3 es .. nicht immer gelingt, kräftige Männer oder 
gar Potatoren allein mit Ather in Narkose zu bringen, ist, wie ich 
auf Grund ungezählter selbst ausgeführter Narkosen mit Bestimmtheit 
behaupten kann, nicht stichhaltig, vorausgesetzt daß Morphium vor­
her gegeben wird. 

Nur unter besonderen äußeren Verhältnissen, wo Transportfragen 
eine wichtige Rolle spielen -also im Kriege, bei kolonialen Expeditionen 
usw. - kann sich das geringere Volumen des Chloroforms und die 
fehlende Explosionsgefahr als entscheidender Vorzug geltend machen; 
aber dies sind Gesichtspunkte, die für die allgemeine Beurteilung 
nicht in Betracht kommen. 

Ganz allgemein läßt sich nicht zuletzt die einer jeden Narkose 
anhaftende Gefahr durch eine exakte Indikationsstellung wesentlich 
verringern, indem dort, wo die Narkose nicht unbedingt erforderlich 
ist oder durch das sonstige Verhalten des Patienten ungeeignet 
erscheint, die periphere Anaesthesie zur Anwendung gebracht 
wird. 

Di~ technische Durchführung der Inhalationsnarkose. 
Nicht in allen fällen ist die Anwendung der Inhalationsnarkose 

zulässig. Sie verbietet sich bei schweren Herz- und Gefäßerkrankun­
gen, bei erheblicher Nephritis, Diabetes und nicht zuletzt bei stärkerer 
Bronchitis oder gar Pneumonie. Eine exakte Allgemeinunter­
suchung des Patienten hat daher schon 'aus diesem 
Grunde jeder Narkose vorauszugehen. Gut kompel).sierte 
Herzklappenfehler bilden keine Kontraindikation gegen die Ather­
narkose. 

Eine spezielle Berücksichtigung verdient ferner die Mundhöhle. 
Die Anwesenheit kariöser Zähne, chronischer Mandelpfröpfe erhöht 
die Gefahr der Aspiration; wenn es die Zeit erlaubt, ist daher für 
Abhilfe zu sorgen. 

Vor Beginn der Narkose ist jedesmal festzustellen, ob der M und 
leer ist; künstliche Gebisse und dergl. sind zu entfernen. Ebenso 
soll der Magen frei von Inhalt sein (vergl. S. 8); auch ist für 
Entleerung von Blase und Mastdarm Sorge zu tragen. 

Beengende Kleidungsstücke müssen geöffnet oder abgelegt werden; 
für stationäre Patienten pflegt eine besondere Operationsbekleidung 
üblich zu sein. 

Etwa ~ine halbe Stunde vor Beginn der Narkose erhalten Er­
wachsene 1- 2 ccm der oben (S.13) angeführten Atropin­
Morphiumlösung, größere Kinder entsprechend weniger. Während 
das Atropin die Aufgabe hat, die störende Schleirn- und Speichel­
sekretion zu verringern, soll das Morphium dazu dienen, die Emp­
fänglichkeit der Großhirnrinde abzustumpfen, die für den Patienten 
aufregenden Eindrücke der Vorbereitung abzuschwächen und 
die Wirkung des Narkotikums somit unmitteIbatvorzubereiten. 
Nicht zuletzt muß aber dem Narkotiseur stets gegenwärtig 

2'" 
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sein, daß die Einleitung der Narkose umso leichter gelingt, je ruhiger 
die Gemütsverfassung des Patienten im entscheidenden Augenblicke 
ist. Eine allgemeine Fürsorge nach dieser Richtung hin kann also 
viel dazu tun, um die Narkose zu fördern. 

Viel diskutiert ist die frage, in welcher Art das Narkotikum zu­
geführt werden soll. Da die Tiefe der Narkose in erster Linie ab­
hängt von der Konzentration der zugeführten Dämpfe, so leuchtet ein, 
daß eine exakte Dosierung nur möglich ist mit Hilfe von genau 
arbeitenden Apparaten. Als ~9lcher ist namentlich der von Ro t h - Dräge r 
angegebene, der mit einem Ather- bezw. Chloroform·Sauerstoffgemisch 
arbeitet, vielfach in Gebrauch. Derartige Apparate sind indessen 
schwer transportierbar und der Arzt, qer während seiner Ausbildung 
im Krankenhause nur mittels eines solchen Instrumentariums narkoti­
sieren gelernt hat, würde in der Praxis leicht in Verlegenheit kommen. 
Vor allem bieten aber auch die kunstvollsten Appar.\lte aus dem Grunde 
niemals einen vollkommenen Schutz gegen die Uberdosierung, weil 
die individuelle Toleranz gegen das Narkotikum so außerordentlich 
verschieden ist. Die gleiche Konzentration, die bei dem einen gerade 
zur Narkose hinreicht, kann bei einem anderen Menschen schon 
toxisch wirken. Aus allen diesen Gründen hat man in der Kü ttn er'schen 
Klinik die Anwendung derartiger Apparate längst zu Gunsten des 
Narkotisierens mittels offner Maske aufgegeben. Es dient hierzu die 
von Schimmelbusch angegebene Maske, ein handgroßes, Mund 
und Nase bedeckendes gewölbtes Drahtgestell, auf dem mittels auf­
klappbaren Bügels .. ein mehrfach zusammengelegtes Gazestück, das 
den aufgegossenen Ather aufnimm1, befestigt wird. Allerdings läßt sich 
beim Erwachsenen dienotwendigeAtherkonzentration gewöhnlich nicht 
mit ein er Maske herbeiführen, sondern es bedarf dazu zweier Masken, die 
von Zeit zu Zeit in ihrer Lage miteinander zu vertauschen sind. Auch 
kann es notwendig werden, zeitweise noch ein besonderes Gazestück 
über die Masken zu breiten. Nur bei besonders kräftigen Männern 
und namentlich Potatoren kann auch dieses Hilfsmittel versagen. In 
solchen fällen ist man, um die Konzentration zeitweilig zu erhöhen, 
auf eine geschlossene Maske angewiesen. j u i11 a rd hat ein solches 
Modell angegeben. Es besteht aus einem größeren Drahtkorb, der 
das ganze G~sicht bedeckt, innen einen dicken Gazebausch zur Auf­
nahme des Athers enthält und außen von einem undurchlässigen 
Stoff - Billrothbattist-überzogen ist. Mit Hilfe dieser ]uillard'schen 
Maske, die für die typische Narkose allerdings nur in Ausnahme­
fällen und nur vorübergehend verwendet werden soll, läßt sich die 
Äthernarkose auch in den renitentesten fällen zur Durchführung 
bringen. 

Die Einleitung der Narkose sol1 nie plötzlich erfolgen, son­
dern allmählich und einschleichend, um störende Abwehr­
maßnahmen des Patienten zu vermeiden. Aufgeregte Patienten lassen 
sich gewöhnlich dadurch beruhigen, daß man sie langsam zählen 
läßt. Bei anfänglichem Erstickungsgefühl tut man gut, die Maske 
etwas zu lüften; dann pflegen sich die Patienten meist rasch zu fügen. 

Als Lag eru n g dient die horizontale Rückenlage mit rekliniertem 
Kopf. Falls die Ausführung der Operation eine abweichende Lage-
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rung verlangt, so ist mit dem Umlegen des Patienten so lange zu 
warten, bis die Narkose eingetreten ist. 

Als Anhaltspunkt für die Tiefe der Narkose galt früher 
vornehmlich das reflektorische Verhalten der Augen. Man ist mit 
guten Gründen hiervon immer mehr zurückgekommen. Hat doch 
die allzu eifrige Prüfung des Cornealreflexes gelegentlich schon zur 
Entstehung von Hornhautgeschwüren geführt; andrerseits kann 
auch schon das dauernde Offen halten der Augen zur schädlichen 
Austrocknung ~~hren, ganz abgesehen von der Gefährdung durch 
eindringenden Ather oder Chloroform. Der geübte Narkotiseur lernt es 
in der Tat bald, sich von der Beobachtung der Augen unabhängig 
zu machen; er beurteilt das Stadium der Narkose nach dem Typus 
der Atmung und nach dem Aussehen des Gesichts. Das sind 
natürlich Dinge, die sich nicht aus Büchern lernen lassen, sondern 
nur durch persönliche Schulung im Operationssaal. Auch die dauernde 
~ontrol\e des Pulses erübrigt sich bei der normal funktionierenden 
Athernarkose, soweit nicht besondere Situationen - Eingriffe am 
Schädel, der Pleura oder bei Basedowpatienten - vorliegen. 

Die Kunst der Narkose liegt nun nicht darin, den Patienten 
während des Eingriffes in gleichmäßigem totenähnlichem Schlafe 
zu halten, sondern die Narkose soll sich vielmehr dauernd in labilem 
Gleichgewichte befinden d. h. niemals tiefer sein, als es die jeweilige 
Phase der Operation erheischt. Der Narkotiseur muß also genau 
den Gang der Operation kennen und nicht hermetisch von ihr ab­
geschlossen bleiben, wie man es früher vielfach verlangt hat, sondern 
er soll ihr soweit folgen, daß die Narkose sich genau den einzelnen 
Stadien des Eingriffes anpaßt. So verlangt z. B. bei einer Abdominal­
operation die Eröffnung des Bauches und seine Besichtigung mit ein­
gesetzten Wund haken tiefe Narkose; bei den Manipulationen am vor­
gelagerten Darm oder Magen kann dagegen die Betäubung wesentlich 
abflachen, während die korrekte Anlegung der Peritonealnaht wieder­
um tiefe Narkose zur Voraussetzung hat. Diese muß so exakt dosiert 
sein, daß beim Knüpfen der letzten Hautnähte der Patient schon 
wieder reagiert, d. h. im Erwachen ist. Es handelt sich also um 
die forderung der streng individualisierten Minimalnarkose, 
deren präzise Durchführung einen wesentlichen Anteil an dem Gelingen 
größerer Eingriffe für sich beanspruchen darf. 

Besondere Formen der Inhalationsnarkose. 
I. Narkose bei künstlich verkleinertem Kreislaufe. 

Da, wie oben auseinandergesetzt, die Tiefe der Narkose unmittelbar 
von der Konzentration des Narkotikums im Blute abhängt, so ist es klar, 
daß eine tiefe Narkose um so rascher und bei umso geringerem absolutem 
Verbrauch des Anaesthetikums eintreten muß, je kleiner die Menge des 
zirkulierenden Blutes ist. Es entspricht dem die alte klinische Erfahrung, 
daß ausgeblutete Menschen sich besonders rasch und leicht in Narkose 
bringen lassen. Klap p 1) hat hieraus die Konsequenz gezogen, das Maß 
des kreisenden Blutes künstlich zu verringern, um damit den Narkosen-

1) Therapeutische Monatshefte 1910. Nr. 1. 
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verbrauch herabzusetzen und die Anaesthesie auf diese Weise ungefähr­
licher zu gestalten. Es werden zu diesem Zwecke die Beine mittels 
hochangelegter Oummibinden gestaut, und wenn hinreichend Blut in 
ihnen abgefangen ist, fest abgebunden. Durch Aufhebung der Abschnürung 
ist es dann jederzeit möglich, die Konzentr.\ltion der toxischen Substanz 
im Blute zu verringern und dadurch eine Uberdosierung auszugleichen. 
Leider hat diese physiologisch gut begründete Methode bisher keine größere 
praktische Anwendbarkeit zu finden vermocht. Es liegt dies daran, daß 
die Abschnürung etwas umständlich und mit einigen Schmerzen verbunden 
ist, außerdem bei längerem Druck die Nerven schädigen kann und schließlich 
die Neigung zur Thrombose seitens der 13einvenen zu begünstigen scheint. 

11. Der Ätherrausch. 
Der von Sudeck zuerst angegebene Ätherrausch stellt eine ober­

flächliche form der Narkose dar, die zur Ausführung kurzdauernder 
Operationen, zur Reposition von Luxationen und I5nochenbrüchen 
vortrefflich geeignet ist. Der richtig ausgeführte Atherrausch be­
schränkt sich auf das oben (S. 5) besprochene "Stadium anal­
geticu m«. Wie aus der ferne empfindet der Patient die einwirkenden 
Reize, aber es fehlt die bewußte Auswertung derselben; mit dem 
Augenblick des Erwachens liegt alles wie ein unbestimmter Traum 
von teils depressiver, mitunter aber auch humoristischer färbung 
hinter ihm. 

Zur E~~ielung einer derartigen kurzen Rauschnarkose bedarf es 
stärkerer Atherkonzentrationen, wie sie am leichtesten durch An­
wendung der J u i 11 ar d :~chen Maske erzielt werden. Dieselbe wird 
mit einer einmaligen Athermenge, die je nach dem Individuum 
zwischen etwa 20 und 100 ccm schwankt, beschickt und über das 
Gesicht aufgesetzt. Es soll aber dieser Akt durchaus allmählich -
in vollem Gegensatz zu einem vielgeübten Brauch - vor sich gehen, 
um kein Erstickungsgefühl aufkommen zu lassen. Auch ist bei ein­
tretender Unruhe die Maske sofort wieder zu lüften. Ein noch stärkerer 
Luftabschluß, wie ihn manche durch Umwickeln der Maske mit einem 
Handtuch oder dergl. erzielen, ist nach meiner Erfahrung überflüssig 
und schädlich. Es empfiehlt sich, den Patienten von vornherein 
zählen zu lassen oder noch besser sich mit ihm zu unterhalten. So­
bald die Zahlen sich verwirren oder die Antworten konfus ausfallen, 
ist das Stadium analgeti.~um erreicht und die Operation kann be­
ginnen. Beim idealen Atherrausch liegt der Patient während des 
ganzen Eingriffes ruhig da, antwortet auf fragen - sogenannte 
Konversationsnarkose -- und ist nach Abnehmen der Maske sofort 
wieder wach. - Häufig sieht man den fehler begehen, daß 
die Narkose über das Stadium anal geticum zur Exzitation 
vertieft wird. Dann wird der Patient unruhig, jedeVerständigung 
mit ihm hört auf und der Eingriff gestaltet sich zu einer recht \y'i1den 
unschönen Szene. -- Im Augenblick des Erwachens aus dem Ather­
rausch sind die Patienten außerordentlich suggestibel; es genügt 
meist, sie in freudigem Ton zu fragen, was sie Angenehmes geträumt 
haben, um sie zum Lachen zu bringen und damit die sonst bestehende 
Neigung zur Depression (Katerstimmung) zu verscheuchen. Er-
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brechen pflegt beim richtig ausgeführten Ätherrausch auszubleiben. 
Eine vorherige Entleerung des Magens ist daher nicht unbedingt 
erforderlich. 

111. Narkosen 
bei Operationen im Bereiche der oberen Luftwege. 

Die in der Mundhöhle, Pharynx und angrenzenden Gebieten aus­
zuführenden Operationen bieten dadurch für die Narkose ein be­
sonderes Problem, daß bei ihnen die Gefahr der Aspiration von Blut 
ohne weiteres gegeben ist. Außerdem bildet hierbei der Narkotiseur 
durch seine Person leicht ein Hindernis für die bequeme Ausführung 
des Eingriffes. 

Die Aspiration von Blut läßt sich zunächst mit ziemlicher 
Sicherheit dadurch vermeiden, daß die Narkose nur ganz ober­
flächlich gehalten wird, sodaß der Hustenreflex erhalten 
bleibt. 

Um aber auch bei tiefer Narkose in Ruhe solche Eingriffe aus­
führen zu können, dient die von Rose!) angegebene "Operation 
an hängendem Kopf«. Die Methode besteht darin, daß der nar­
kotisierte in Rückenlage befindliche Patient auf dem horizontal ein­
gestenten Operationstisch bis zu den Schultern vorgezogen wird, der 
Kopf hängt dann frei nach unten herab und wird in dieser Haltung 
von einem Assistenten gestützt. Das Blut sammelt sich.in dieser Lage 
in der oberen Kuppel des Rachendaches an, wo es weggetupft werden 
kann, sonst läuft es durch die Nase nach außen ab, ohne in die 
tieferen. Luft- und Speisewege zu gelangen. Die störende Nähe des 
~arkotiseurs läßt sich hierbei dadurch ausschalten, daß man die 
Atherdämpfe mittels eines Gebläses in ein Metallrohr leitet, das in 
Mund oder Nase eingeführt wird; es dient hierzu ferner ein hohler 
»NarkosenspateI«, mit dem gleichzeitig die Zunge auf den Mundboden 
herabgedrückt wird. Zum dauernden Offenhalten des Mundes ;st 
bei diesen Operationen das Einlegen eines »Mundsperrers« erforderlich. 

Mit Hilfe dieser Ro se'schen Hängelage lassen sich kleinere Ein­
griffe wie z. B. die Beseitigung der Gaumenspalte recht gut ausführen. 
Bei größeren Operationen, wie etwa der Oberkieferresektion, macht 
sich dagegen die in dieser Haltung erheblich vermehrte Blutung 
recht störend bemerkbar, so daß ihre allgemeine Anwendung hier­
durchw'esentlich eingeschränkt wird. 

Eine radikale Abhilfe bedeutet die prelim inäre Tracheotomie. 
Die Narkose erfolgt hierbei mittels eines Gebläses, das mit der 
eingelegten Kanüle in Verbindung steht; vom Munde aus eingeführte 
Gazestreifen verhindern das Eindringen von Blut neben der Tracheal­
kanüle. Trendelenburg hatte zu dem gleichen Zweck eine 
besondere Kanüle- Tampon kanüle-angegeben, die von einem auf­
blasbaren Gummimantel umgeben ist; wird dieser durch das zuleitende 
Rohr aufgebläht, so verschließt er selbsttätig die Trachea. Bei der 

1) Chirurgenkongreß 1874. 
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Ha h n' sehen » Preßschwammkanüle" bewirkt die feuchtigkeit der U 111-
gebung ein Aufquellen der Preßschwammhülle und führt dadurch deli 
dichten Abschluß herbei. 

Der offenbare Nachteil dieser zuletzt genannten Methoden besteht 
jedoch darin, daß sie einen besonderen Eingriff voraussetzen, der 
den Eintritt der vollen Heilung wesentlich verzögern kann; außerdem 
erhöhen sie, wie alle Operationen an Kehlkopf und Trachea, die Gefahr 
postoperativer Pneumonien. 

Den Nachteil dieser Sonderoperation umgeht die Kuh n 'sehe 
Tubage. Hierbei wird ein elastisches Metallrohr, ähnlich wie bei 
der Intubation wegen Kehlkopfdiphtherie, vom Munde aus durch die 
Stimmritze hindurch in die Trachea eingeführt und das Narkotikum 
hierdurch zugeleitet. Das Einfließen von Blut neben dem Tubus läßt 
sich durch Einführen von Tampons von oben her verhindern. 
Praktisch hat jedoch diese technisch nicht immer ganz leichte Methode 
- die Kuh n sogar als Normalmethode der Narkose überhaupt an-

sieht -- keine größere Verbreitung gefunden. 
Ein verwandtes Prinzip stellt die aus Amerika stammende Ins u ff­

lation nach Auer-Meltzer dar. Die Zuführung des Narkotikums 
geschieht durch eine Art von elastischem Katheter, der bis zur Bifur­
kation der Trachea eingeführt wird, jedoch von dem Querschnitt der 
Trachea mindestens ein Drittel freilassen muß. Wenn dieses System 
in Verb.jndung gebracht wird mit einem kontinuierlichen Zufluß von 
unter Uberdruck befindlicher Luft, so verhindert der neben dem 
Tubus kräftig zurücktretende Luftstrom jegliches Eindringen 
aspirationsfähigen Materials. 

Eine andere Eigenschaft der Insufflation besteht darin, dal, die konti­
nuierliche Lungenlüftung das Sauerstoffbedürfnis so vollkommen befriedigt, 
daß bei ausreichender Druckerhöhung eine Apnoe eintritt, d. h. die spon­
tanen Atemzüge ausbleiben. für Operationen an Lunge und Herz bietet 
dies einen entschiedenen Vorteil, andererseits eignet sich dieses Verfahren 
auch zur Bekämpfung des Atemstillstandes bei noch erhaltener Herztätigkeit. 

Praktisch ist diesen speziellen formen der Narkose die periphere 
Anaesthesie meist wesentlich überlegen; ihre Verwendung ist da­
durch stark eingeschränkt worden. 

IV. Die Stickoxydulnarkose. 
Das Stickoxydul - Ne 0 - auch Lach- oder Lustgas genannt, ist ein 

farbloses Gas von süßlichem Geschmack und schwachem Geruche, das 
keine lokalen Reizwirkungen ausübt. Seine b~täubende Wirkung war schon 
vor Anwendung des Chloroforms und des Athers bekannt; später spielte 
es eine Zeitlang in der zahnärztlichen Praxis eine gewisse Rolle. 

Unverdünnt eingeatmet erzeugt das Lachgas sehr schnell eine tiefe 
Narkose. Die praktische Brauchbarkeit in dieser form ist aber sehr gering, 
denn infolge des Abschlusses der atmosphärischen Luft würde in kürzester 
Frist Erstickung eintreten. Die reine Stickoxydulnarkose ist daher nur für 
Eingriffe verwendbar, die nicht länger als etwa 1/2 Minute dauern. Läßt 
man dagegen ein die notwendige Sauerstoffkonzentration (20 Ofo) enthaltendes 
Gasgemenge einatmen, so wird hiermit nur eine oberflächliche Halb­
narkose erzielt. Es bedarf der Anwendung eines unter erhöhtem Druck 
stehenden Gasgemenges, um bei dem notwendigen Sauerstoffgehalt eine zur 
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tiefen Narkose taugliche Konzentration des Stickoxyduls herbeizuführen. 
Komplizierte Apparate sind erforderlich, um mit diesem komprimierten 
Gase die Narkose in gleichmäßiger Weise zu unterhalten1), und dies ist 
der Grund dafür, daß die Stickoxydulanaesthesie bisher - zumal in Deutsch­
land-- eine weitere Verbreitung nicht gefunden hat. 

V. Die Chloraethylnarkose. 
Auch die narkotische Wirkung des Chloraethyls -- das allgemein 

bekannt ist wegen seiner Anwendung zur lokalen Kälteanaesthesie -­
ist schon seit langem festgestellt worden. Das Präparat -- C2 Ho CI ~ 
stellt eine klare farblose, eigentümlich riechende, sehr flüchtige Flüssig­
keit dar, die schon bei 12 0 siedet. 

Vielfach eingebürgert hat sich seine Anwendung zum Chi oraethyl­
rausch. Wenn man auf ein zusammengelegtes vor Mund und Nase 
des Patienten gehaltenes Gazestück in rascher Folge das Chloraethyl 
auftropft - Höchstdosis 120-150 Tropfen! ~, so stellt sich sehr bald, 
nach etwa 1/8-:1/~ Minute ein rauschartiger Zustand ein, in dem kurze 
innerhalb Bruchteile einer Minute ausführbare Eingriffe sich gut vor­
nehmen lassen. Nimmt man die Gaze fort, so erfolgt das Erwachen 
ebenfalls fast momentan; Erbrechen oder andere unangenehme Nach­
wehen bleiben in der .. Regel aus. 

Gegenüber dem Atherrausch hat diese Form der Chloraethyl-
4.naesthesie den Vorteil des raschen Eintrittes, doch läßt sich der 
Atherrausch durch längere Zeit hindurch fortsetzen, während das 
Chloraethyl sich weniger dazu eignet. 

Nicht zu empfehlen ist das Chloraethyl zur Erzielung 
einer tiefen Narkose. Die Grenzen der wirksamen und toxischen 
bezw. letalen Dosis lieg~n hier so nahe beieinander, daß die Gefahr 
eine viel zu große ist. Uberdies braucht selbst in tiefer Chloraethyl­
narkose der Muskeltonus nicht zu verschwinden, so daß schon aus 
diesem Grunde ihre Anwendung wesentlich eingeschränkt sein würde. 

B. Besondere Formen der Narkosenzuiührung. 
Die intrarektale Narkose. 

Auch vom Rektum aus wird Äther resorbiert und Versuche auf diesem 
Wege Narkose zu erzielen, .. sind schon alt. Zur Vermeidung direkter 
Darmschädigungen muß der Ather gasförmig zugeführt werden. Der Vorteil 
der hierzu ausgearbeiteten Methoden besteht darin, daß bei Eingriffen an 
Kopf und Hals die Gegenwart des Narkotiseurs nicht das Operationsfeld 
beschränkt; andererseits ist subjektiv diese form der Anaesthesierung nicht 
gerade angenehm und vor allem sind allerhand unliebsame Darmstörungen 
(Koliken, Meteorismus, blutige Diarrhoen) in ihrem Gefolge beobachtet 
worden. In einem von Baum 2) mitgeteilten tödlich endenden falle der 
Kieler Klinik fanden sich sogar Dickdarmgeschwüre, die zum Darmbrand 
und eitriger Peritonitis geführt hatten. A!~ ernsthafte Konkurrentin der 
Inhalationsnarkose kommt die intrarektale Atherzuführung bisher nicht in 
Betracht. 

1) VergI. Neu,. Münch. med. Wochenschrift 1910, Nr. 36. 
2) Centralb1. f. Chirurgie. 1909. Nr.11. 
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Die intravenöse Äthernarkose. 
Das Verf~hren stammt von L BurkhardF). Durch Einleiten einer 

warmen 5% Ather enthaltenden physiologischen Kochsalz- (oder Ri n ger-) 
Lösung in die freigelegte Vena mediana cubiti wird die Anaesthesie herbei­
geführt. Subjektiv wird diese form der Narkose als besonders angenehm 
empfunden, die Ausschaltung des Narkotiseurs aus dem Operationsfeld 
bildet gelegentlich ein~ wesentliche Erleichterung des Eingriffes. Nach­
teile der Methode bestehen darin, daß es hierbei leichter zur Nieren­
reizung (Albuminurie, Cylindrurie) kommt; auch ist die bei längeren 
Narkosen eintretende Verwässerung des Blutes wohl nicht ganz gleich­
gültig, abgesehen davon, daß die hierbei eintretende stärkere füllung des 
Gefäßsystems eine erhöhte Arbeit des Herzens verlangt, die bei Erkrankung 
dieses Organes verhängnisvoll werden kann. fernerhin besteht, wie 
K ü tt ne r zuerst hervorgehoben hat, die Gefahr, daß sich in der frei­
gelegten Vene Gerinnsel bilden, die dann in die Lunge verschleppt werden 
können. Durch andauerndes Einfließenlassen der Lösung, wobei bei ge­
nügend vertiefter Narkose reine Kochsalzlösung einzuschalten ist, läßt sich 
dieser letzten Gefahr immerhin einigermaßen begegnen. Doch vermeidet 
auch diese form der An.ilesthesie nachträgliche Lungenkomplikationen nicht 
mit Sicherheit, da der Ather durch die. LUllge wieder ausgeschieden wird 
und somit lokal reizen kann. Vor allem aber liegt es wohl an der etwas 
umständlichen V;)fbereitung, welche diese Methode verlangt, daß sie sich 
trotz mancher Vorzüge - schneller Eintritt der Toleranz, verminderte Exi­
tation, rasches Erwachen und Verringerung der Nachwehen - nicht recht 
hat einbürgern können. 

Die subkutane Narkose 
mit Morphium-(Pantopon).Skopolamin. 

Gelegentliche Beobachtungen an unruhigen Geisteskranken, die durch 
subkutane kombinierte Zuführung von Morphium und Skopolamin in tiefen 
narkotischen Schlaf versetzt wurden, veranlaßten Schneiderlin i. J. 1900 
dieses Verfahren auch für chirurgische Zwecke nutzbar zu machen, und 
zahlreiche Narkosen sind auf diese Weise ausgeführt worden 2). Die 
Methode besteht darin, daß ein bis mehrere Stunden vor der beabsich­
tigten Ausführung der Operation die genannten Substanzen subkutan in­
jiziert werden. Die hierzu empfohlene Dosis ist nicht einheitlich, sie 
beträgt etwa 0,001 Skopolamin.hydrobrom. undO,02-0,03Morphin.hydrochlor. 
Die Patienten verfallen dann allmählich in tiefen Schlaf, der zur Aus­
führung größter Operationen hinreichen kann. Anstelle des Morphiums 
ist später die Anwendung des Pantopons, d. h. eines konzentrierten Gemeuges 
der Gesamtalkaloide des Opiums, von mancher Seite bevorzugt worden. 

Prinzipiell lassen sich gegen diese formen der zen­
tralen Anaesthesie recht erhebliche Einwendungen vor­
bringen. Bedeutet doch diese summarische Dosierung gegenüber 
dem feinen individualisierenden Spiel der Inhalationsnarkose, wobei 
die Tiefe der Betäubung in jedem Augenblick gesteigert oder ver­
ringert werden kann, einen entschiedenen Rückschritt. Es ist 
nicht anders als einen Zu fall zu bezeichnen, wenn bei der Skopolamin-

1) Münch. med. Wochensehr. 1909. NI'. 46. 
2) Historisch liegen freilich ähnliche Versuche schon viel länger zurück 

So gelang es Li e bre i eh (1869) im Tierexperiment durch subkutane In­
jektion von Chloralhydrat vorübergehenden tiefen Schlaf bei aufgehobener 
Reflexerregbarkeit zu erzielen. (Virchows Archiv, Bd.47.) 
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Morphiumnarkose gerade der gewünschte Grad der Anaesthesie zur 
richtigen Zeit erreicht wird; in andern fällen bleibt die Tiefe der 
Narkose unzureichend, so daß Inhalationsanaesthesie zu Hilfe ge­
nommen werden muß, oder - was noch viel unangenehmer ist -
der narkotische Schlaf wird zu tief, und es besteht dann keinerlei 
Möglichkeit, diese Überdosierung wieder rückgängig zu machen. 
Todesfälle haben sich auf diese Weise ereignet, aber auch wenn 
dieser schlimmste Ausgang ausbleibt, bildet der oft viele Stunden 
lang dauernde tiefe Schlaf Grund genug zur Beunruhigung und be­
günstigt außerordentlich die Entstehung von Lungenkomplikationen. 
Nicht minder unangenehm ist es ferner, wenn die volle Anaesthesie 
zu fxüh oder zu spät eintritt. 

Uber diese unberechenbaren Schwankungen in der Wirkung des 
Mittels hilft keine individualisierende Dosierung hinweg, da die 
einzelnen Menschen hierauf recht verschieden reagieren. Hiergegen 
schützt auch nicht die später empfohlene fraktionierte Zuführung, 
die vor allem auch praktisch in größeren Betrieben undurchführbar 
ist. Als Ersatz der Inhalationsllarkose kann daher die 
Skopolamin-Morphiumnarkose nicht empfohlen werden. 

Anders zu beurteilen ist die Anwendung dieser Alkaloide zur 
Herbeiführung eines »Dämmerschlafes. für geburtshilfliehe Zwecke. 
Es handelt sich hierbei mcht um eine eigentliche Narkose, sondern 
es wird nur die Aufnahmefähigkeit der Großhirnrinde für Sinnes­
eindrücke soweit abgestumpft, daß die Vorgänge des Geburtsaktes 
nicht in die Erinnerung übergehen. Auf die nicht ganz einfache 
Technik dieses Dämmerschlafes, der über viele Stunden, ja selbst 
mehrere Tage hindurch ausgedehnt zu werden vermag, kann hier 
nicht näher eingegangen werden. 

Eine weitere Verwendungsform des Skopolamin-Morphiums besteht 
darin, daß man mit geringen Dosen eine Art von leichter Halb­
betäubung herbeiführt, um auf diese Weise bei der ergänzenden 
Inhalationsnarkose den Verbrauch des Anaesthetikums herabzusetzen. 
Als gelegentlicher Nachteil kann sich hierbei der Umstand bemerkbar 
machen, daß geringere Gaben des Skopolamins bei Menschen mit ab­
norm erregbarem Nervensystem - Psychopathen, Basedowkranken 
und Alkoholikern - gelegentlich zu schweren Aufregungszuständen 
führen. An der Küttner'schen Klinik wurde diese unliebsame Neben­
wirkung so häufig beobachtet, daß dieses Verfahren aufgegeben wurde, 
zumal der lange Nachschlaf nach beendeter Narkose die Gefahr der 
Lungenkomplikationen sicherlich erhöht. 

c. Elektrische Narkose. 
Das Verfahren geht auf Leduc 1) zurück. Es gelingt durch Ströme 

von 1-4 Milliampere mit konstanter Richtung und gleichmäßiger Unter­
brechung (ca. 100 in der Sekunde), die vermittels auf Stirn und Rücken 
aufgesetzter Elektroden durch Gehirn und Rückenmark geschickt werden, 
einen tiefen Schlaf zu erzielen, in dem jeder operative Eingriff ausgeführt 

1) La Presse medicale 1907, Nr. 17. Archiv für physik. Mediz. und med. 
Technik Bd. 5, Heft I. 
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werden kanu. Ausgedehntere Erfahrungen beim Menschen scheinen bisher 
nicht vorzuliegen. Das Verfahren wurde anfänglich als gänzlich gefahrlos 
hingestellt; doch sind auch schon Todesfälle bei Anwendung dieser 
pulsierenden Gleichströme bekannt geworden. 

D. Psychische Narkose. 
Eine bekannte Eigenschaft mancher hysterischer Individuen besteht 

darin, daß eine Hemmung der Schmerzempfindung vorhanden ist. 
Obwohl der aufnehmende (periphere) Sinnesapparat intakt ist, kann 
man bei solchen Menschen die Weichteile tief mit Nadeln durch­
stechen, ohne daß sie einen Schmerz äußern. Durch suggestive 
bezw. hypnotische Einwirkungen läßt sich bei praedisponierten 
Individuen eine solche Gefühlslosigkeit künstlich hervorrufen bezw. 
stei gern. Di es es Verhalten fü r ch i rurgisch e Zwecke a uszu nützen, lag nah e, 
und es ist auch gelegentlich gelungen, selbst mittelschwere Operationen 
in dieser »psychischen Narkose« schmerzlos auszuführen. Immerhin 
bleibt sie von Fall zu Fall ein unsicheres Experiment, dessen Gelingen nie 
von vornherein feststeht, und Bernheim (Nancy)1), einer der besten 
Kenner auf diesem Gebiet, hat sich dahin ausgesprochen, daß selbst 
bei »guten Somnambulen« diese Methode nicht berufen ist die Narkose 
zu verdrängen. 

Immerhin ist es interessant, derartige Versuche zu kennen. Denn 
auch bei der Einleitung der Inhalationsnarkose spielt - wie schon 
oben (S. 20) angedeutet - das Moment der psychischen Beeinflussung 
eine unverkennbare Rolle, ohne jedoch immer voll und bewußt aus­
genützt zu werden. Hallauer 3) u. A. haben diese Kombination zur 
besonderen Methode erhoben. 

Kapitel 11. 

Die periphere Anaesthesie3). 

Wenn es auch die Narkose ermöglicht, jeglichen Eingriff schmerz­
los zu vollziehen, so stehen doch ihrer grundsätzlichen allgemeinen 
Anwendung gewichtige Bedenken gegenüber. In manchen Fällen 
verbietet sie sich aus Gründen, die in der Konstitution des Kranken 
gelegen sind; ein anderes Mal sind es technische Erwägungen, welche 
die Ausschaltung der Allgemeinbetäubung wünschenswert erscheinen 
lassen. Nicht zuletzt stehen aber bei kleineren Eingriffen die Ge­
fahren der Narkose oft in entschiedenem Mißverhältnis zum operativen 
Akte selbst. Unter allen diesen Umständen erscheint die periphere 
Anaesthesie berufen, die Allgemeinnarkose zu ersetzen. 

Wie bereits eingangs besprochen, kann die periphere Anaesthesie 
sowohl an den perzipierenden Nervenendigungen, als auch an den 

1) Hypnotisme, Suggestion etc. 2ed. Paris 1903. (p. 100). 
2) Berl. klin. Wochenschrift 1908, Nr. 16. S. a. Gückel Münch. med. 

Wochenschrift 1919, Nr.35, friedländer, Speer, ibid. Nr. 42. 
n) H. B ra u n, Die Lokalanaesthesie. 4. Aufl. Leipzig 1914. 

Härte I, Die Lokalanaesthesie. Stuttgart 1916. 
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den Reiz vermittelnden Leitungsbahnen angreifen. Wir unterscheiden 
demgemäß eine terminale und eine Leitung~anaesthesie. Aus den 
Gründen der Einfachheit empfiehlt es sich jedoch, der folgenden 
Darstellung nicht dieses Einteilungsprinzip zu Grunde zu legen, 
sondern die Besprechung an die einzelnen Methoden, welche zur 
Herbeiführung der peripheren Anaesthesie dienen, anzuknüpfen. 

A. Physikalische Anaesthesie. 
I. Kompression der Nerven. 

Daß Nervenstämme durch mechanischen Druck derartig geschädigt 
werden können, daß die Sensibilität der von ihnen versorgten Bezirke 
aufgehoben wird, ist eine alte Erfahrung. In leichteren Graden ist diese 
Erscheinung von den Paraesthesien her bekannt, die das »Eingeschlafensein« 
der Gliedmaßen begleiten: Wiederholt sind daher Versuche unternommen 
worden, diese form der Leilung-sunterbrechung für die Herbeiführung 
einer peripheren Anaesthesie nutzhar zu machen. Brauchbare Resultate 
lassen sich indessen auf diesem Wege nicht erzielen, denn eine gering­
fügige Kompression reicht zu diesem Zwecke nicht aus, während der not­
wendige stärkere Druck - durch Binde oder Pelotte hervorgerufen -
nicht nur sehr schmerzhaft ist, sondern auch die Nerven derartig gefährdet, 
daß selbst irreparable totale Lähmungen hiernach zurückbleiben können. 
Dieses Verfahren besitzt daher nur noch ein historisches Interesse. 

11. Kälteanaesthesie. 
Daß bei strenger Kälte frei getragene Körperteile, wie Nase und 

Ohren, gefühllos werden können, hat wohl schon jeder an sich er­
fahren. Bei dem starren frost, unter dem die Schlacht von Preußisch­
Eylau ausgefochten worden ist, konnte Larrey, Napoleons feld­
chirurg, schmerzlose Amputationen ausführen. Praktisch ist diese 
Eigenschaft der Kältewirkung schon seit langem für die Chirurgie 
nutzbar gemacht worden. in Gestalt der lokalen geweblichen Ver­
eisung. Es diente zu dieser form der terminalen Anaesthesie anfangs 
die ~pp1ikation einer Eiskochsalzmischung; später verwendete man 
den Atherspray .. an dessen Stelle neuerdings das Chloraethyl--­
das wir bereits als Inhalationsnarkotikum' kennen gelernt haben -­
getreten ist. 

Die Technik des Verfahrens ist sehr einfach: Aus einer Glasflasche 
mit feiner Öffnung wird unter dem Einflusse der Erwärmung durch die 
Hand das Chloraethyl in dünnem Strahl auf die zu inzidierende Hautstelle 
aufgespritzt; innerhalb weniger Sekunden erfolgt eine Vereisung der be­
netzten Partie, die, solange dieser Zustand anhält, ein schmerzloses 
Operieren in dem gefrorenen Gebiete zuläßt. Der rasche Ablauf dieses 
Vorganges schützt vor ernstlicheren Gewebsschädigungen. 

Praktisch ist indessen die Verwendbarkeit dieser Anaesthesie eine 
recht beschränkte, da sie nicht über die Haut hinaus in die Tiefe 
einwirkt, und nur ganz kurze Zeit, d. h. nur wenige Augenblicke 
anhält. Ein weiterer Nachteil besteht darin, daß in dem gefrorenen 
Gewebe jedes subtilere Operieren unmöglich ist; die Inzisionen fallen 
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daher leicht zu klein aus; dies ist mit ein Grund dafür, daß erfahrungs­
gemäß etwa an den fingern sich abspielende Eiterungen oft un­
zureichend inzidiert werden. führt man aber das Messer mit Kraft, 
so ist es leicht möglidi"auszufahren« und ungewollte Neben­
verletzungen zu setzen. Es kommt daher diese form der Anaesthesie 
im allgemeinen nur für die Eröffnung solcher oberflächlich gelegener 
Eiteransammlungen in Betracht, bei denen die Ausdehnung und Tiefe 
der Inzision schon vorher genau beurteilt werden kann. Auch für 
Zahnextraktionen wird die Vereisung gelegentlich angewandt, doch 
sind ihr die weiter unten zu besprechenden Injektionsverfahren weit 
überlegen. Es wäre schließlich noch darauf hinzuweisen, daß die 
flüchtige Chloraethylanaesthesie mitunter teuer erkauft wird, da der 
Akt des Gefrierens selbst, sowie des Auftauens - zumal bei entzünd­
lich verändertem Gewebe - recht schmerzhaft sein kann. Manche 
Patienten verzichten daher lieber auf die Anaesthesie überhaupt. 

Der Versuch, die gelegentlichen Vorzüge des Kälteverfahrens für die 
Leitungsanaesthesie nutzbar zu machen, scheiterte ebenfalls an der hierbei 
auftretenden enormen Schmerzhaftigkeit. 

111. Quellungs- und Schrumpfungsanaesthesie. 
Nur aus theoretischem Interesse soll hier die auf Änderung des 

Wassergehaltes der nervösen Substanz beruhende Anaesthesie kurz berührt 
werden. Jede dissoziierbare chemisch inditferente Substanz kann physi­
kalisch zu erheblichen Zell veränderungen führen, wenn sie in anderer als 
isotonischer Lösung in das Gewebe injiziert wird. Ist die molekulare 
Konzentration niedriger als die Gewebsflüssigkeit, also hypotonisch -
das Extrem bildet das destillierte Wasser -- so erfolgt ein Ausgleich 
dadurch, daß die Gewebselemente unter Wasseraufnahme aufquellen; der 
u,ngekehrte Vorgang, d. h. eine mit Wasserentziehung einhergehende 
')chrumpfung tritt dann ein, wenn eine hypertonische LÖS1!.ng verwendet 
wird. Bei der nervösen Substanz äußert sich d.ie auf Anderung des 
Wassergehaltes beruhende Schädigung in dem Zustandekommen einer 
Anaesthesie, die etwa so lange dauert, bis durch flüssigkeitsaustausch 
mit der Umgebung der normale Zustand sich wieder hergestellt hat. 
Eine praktische Verwertung dieser. form der SchmerzaufI1ebung scheitert 
indessen daran, daß der Vorgang der Quellung resp. Schrumpfung als 
solcher intensiv schmerzhaft ist. Es handelt sich also hierbei, wie 
Liebreich es ausgedrückt. hat, um eine "Anaesthesia dolorosa<'. 
Außerdem können auch nachhaltige gewebliche Schädigungen davon 
zurückbleiben. 

B. Chemische Anaesthesie. 
Die chemische periphere Anaesthesie, die im Laufe der bei den 

letzten Jahrzehnte eine ungeahnte Entwicklung und Verbreitung ge­
wonnen hat ist aus der Anwendung des Cocains hervorgegangen. 

I. Das Cocain. 
Das Cocain ist ein Alkaloid, das in den Blättern des südameri­

kanischen Cocastrauches - Erythroxylon Coca- enthalten ist und 
zuerst von W ö h I er 1860 dargestellt wurdp. Schon seit altersher galt in 
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der Heimat des Cocastrauches das Kauen der Blätter als ein Mittel 
um unangenehme Sensationen, wie Hunger und Durst zu unter­
drücken. W ö h I e r selbst kannte die durch das Alkaloid hervor­
gerufene lokale sensible Lähmung der Zunge. Die praktische An­
wendung des Cocains beginnt jedoch erst mit dem Jahre 1884, wo 
Ko lIer den Nachweis erbrachte, da(~ das in gelöster form in den 
Konjunklivalsack eingeträufelte Medikament die Vornahme schmerz­
loser Eingriffe' am Auge erlaubt. Es zeigte sich nun bald, daß im 
Gegensatz zur Schleimhaut, das äußere Integument wegen seiner 
Hornschicht nicht zur Aufnahme dieses Anaesthetikums befähigt ist, 
es bedarf hierzu der intrakutanen bezw. subkutanen Injektion. 

DasZustandekommen der Cocainanaesthesie beruht darauf, 
daß dieses als a\1gemeines Ze\1gift wirksame Alkaloid-- praktisch 
verwendet als salzsaures Salz - zu der nervösen Substanz eine der­
artig elektive Affinität besitzt, daß es auf diese eine lähmende Wirkung 
bereits in solchen verdünnten Lösungen entfaltet, die auf das übrige 
Gewebe noch keine Schädigung ausüben. Gelangt das Gift in die 
Blutbahn, so verankert es sich ebenfalls zunächst im Zentralnerven­
system. Bei der Einwirkung auf die sensiblen Nervenendigungen 
sowie die letzten feinen Ausläufer der Nerven tritt die anaesthesierende 
Wirkung fast momentan ein (terminale Anaesthesie); bei den Nerven­
stämmen dauert es dagegen um so länger, je dicker die umgebende 
Bindegewebschicht (Perineurium) ist, welche das Anaesthetikum zu­
nächst durchdringen muß. (Leitungsanaesthesie.) Diese Verzögerung 
kann jedoch dadurch vermindert werden, daß die Lösung in den 
Nervenstamm selbst - »endoneural,< - injiziert wird. Wie bei den, 
früher besprochenen narkotischen Substanzen ist die chemische Ver­
bindung zwischen dem Alkaloid und der nervösen Substanz eine so­
genannte reversible, d. h. das Gift tritt nach einiger Zeit unter Wieder­
herstellung der normalen Zellbeschaffenheit und funktion in das Blut 
über; zum Teil wird es auch im Gewebe selbst zerstört. 

Der berechtigte Enthusiasmus, welcher der Entdeckung des Cocains 
als lokalem Anaesthetikum folgte, wurde bald wesentlich herabgestimmt, 
als man die Gefahren dieses Mittels kennen lernte. Schwere Zu­
fälle schlossen sich seiner Anwendung an, und zwar sowohl bei der 
Oberflächenapplikation wie bei den geweblichen Einspritzungen; nicht 
wenige fälle endeten tödlich. Klinisch äußert sich die Allgemein­
vergiftung in den leichteren formen als vorübergehendes Schwäche­
und Schwindelgefühl, auch Kollapszustände können hierbei auftreten; 
in höheren Graden kann sich zunächst eine Erregung der nervösen 
Zentren in Gestalt epileptiformer Anfälle, hochgradiger psychischer 
Unruhe geltend machen, die dann überleitet zur Lähmung der Me­
dulla oblongata. 

Der eigentümlich insidiöse Charakter dieser Unglücksfäl1e schien 
nun darin zu bestehen, daß ihr Eintritt offensichtlich an eine be­
stimmte Dosis nicht gebunden war. Während gelegentlich außer­
ordentlich große Giftmengen von 50 oder selbst 100 Zentigramm 
ohne Störung vertragen wurden, sah man andererseits auch schwerste 
Intoxikationen nach Gaben, welche die spätere arzneigesetzliche Maxi­
maldosis von 0,05 g nicht überschritten. Eine besondere individuelle 
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Empfindlichkeit, eine Idiosynkrasie, wurde daher angenommen, 
um die unerwarteten folgen zu erklären. 

Der neueren pharmakologischen forschung ist es indessen auch 
hier gelungen, die Cocainvergiftungen ihres mystischen Charakters zu 
entkleiden und auf eine wissenschaftliche Basis zurückzuführen. Wie 
für die früher besprochenen allgemeinnarkotischen Substanzen, so 
ergab sich auch für das Cocain, daß das Maß der Giftwirkung 
nicht ohne weiteres von der absoluten Do~is abhängt; sondern von 
der Höhe der Konzentration, die das Alkaloid zeitweilig im Blute 
erreicht. Gelingt es also, die Resorption der lokal applizierten Dosis 
zu verlangsamen, sodaß die Ausscheidung, bezw. die im Organismus 
erfolgende Entgiftung der allmählichen Aufnahme Schritt hält, so ist 
es möglich, recht erhebliche, die »Maximaldosis<; weit hinter sich 
lassende Mengen ungefährdet zu verwenden, während die plötzliche 
Aufnahme selbst weniger Zentigramm in dem Kreislauf schwerste 
Vergiftungen auslösen kann. Es erklären sich daraus die gefährlichen 
Zufälle, die bei versehentlicher direkter Injektion des Cocains ~ aber 
auch seiner Ersatzpräparate -- in die Vene hinein eintreten können. 
Die Dosis von 0,05 g ist daher nach B ra u n' s treffenden Worten 
keine Maximaldosis, »da. sie weder vor Cocainv.ergiftungen schützt, 
noch diejenige größte Menge angibt, welche ungestraft verwendet 
werden darf. 

Verschiedene Wege sind angegeben worden um das Zustande­
kommen einer toxischen Cocainkonzentration im allgemeinen Kreis­
lauf--und damit imZentralnervensystem~zu verhindern. Schleich l), 
,der sich um die Einführung der Lokalanaesthesie große Verdienste 
erworben hat, verwandte zu diesem Zweck außerordentlich verdünnte 
Lösungen (0,2, 0,1 und 0,01 üJo). Nur für die äußerlichen Appli­
kationen an solchen Schleimhäuten, wo bei genügender Vorsicht eine 
nachhaltige Resorption nicht zu befürchten ist: Konjunktiva, Mund­
höhle, Kehlkopf blieb auch weiterhin die Anwendung stärker konzen­
trierter Lösungen (2 bis 200f0) statthaft. Ein anderer Weg, die Cocain­
gefahr herabzusetzen, bestand darin, daß man die Extremitäten zentral 
von der Injektionsstelle mit der Esmarch'schen Binde abschnürte. 
wodurch das Gift längere Zeit an Ort und Stelle im Gewebe ge­
halten wird und teilweise der Zerstörung an heimfällt, ehe es zur 
Resorption gelangt. Einen weiteren fortschritt in dieser Richtung 
bedeutete der Zusatz von S tl pra ren i n zu der anaesthesierenden 
Lösung. Diese in der Nebenniere gebildete Substanz bringt an der 
Stelle der Injektion die Blutgefäße zur kräftigen Kontraktion und 
wiederholt somit im kleinen den Vorgang der künstlichen Blutleere. 

Trotz aller dieser fortschritte wurde die allgemeinere Anwendung 
der chemischen peripheren Anaesthesie jedoch erst dann ermöglicht, 
als es der chemischen forschung gelang, wirksame, aber weniger 
giftige Ersatzprodukte des Cocains synthetisch darzustellen. Zahl­
reiche Präparate sind zu diesem Zwecke empfohlen worden. Wir 
beschränken uns auf die Besprechung der bei den wichtigsten dieser 
Substanzen, des Novocains und des Alypins. 

1) Chirurgenkongreß 1892. I. S. 121. 
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11. Novocain. 
Das Novocain wurde 1905 durch Ein horn dargestellt und ge­

langt als salzsaures Salz zur Verwendung. Seine Giftigkeit beträgt 
im Tierversuch nur etwa 1/10 des Cocains. Zwar ist auch seine 
anaesthesierende Kraft der des Cocains wesentlich unterlegen (1/3)' 
doch wird dies durch die Möglichkeit der höheren Dosierung reichlich 
ausgeglichen. Der Zusatz des Suprarenins verringert weiterhin die 
Giftigkeit und verlängert die Dauer der Anaesthesie. Es wird ent­
weder der durch Kochen sterilisierten Novocainlösung zugesetzt (1 gtt 
der käuflichen Lösung auf 10 ccm) oder man benutzt die dosierten 
suprareninhaltigen Tabletten der Höchster farbwerke. Praktisch 
lassen sich zur Injektion 250 ccm der 1;'2 0 '0 Lösung (= 1,25 gr) 
ohne Gefahr verwenden. Die Gewebe' werden auch von stärker 
konzentrierten Lösungen (bis zu 10U;'0) nicht geschädigt, bei 
schwächeren Verdünnungen ist durch Kochsalzzusatz der isotonische 
Zustand herzustellen. Anstelle der physiologischen Kochsalzlösung 
empfiehlt sich ein Zusatz von Kaliumsulfat, welches die anaesthetische 
Wirkung des Präparates steigert (Na CI 7,0, K2 SO 44,0, Aq 1000,0). 
für die direkte Oberflächenanaesthesie der Schleimhäute ist das 
Novocain ungeeignet; es wird hier durch das Alypin ersetzt. 

a) Die Infittratiorisanaesthesie. 
Es handelt sich hierbei um eine terminale Anaesthesie. 

Mittels feiner Hohlnadel wird eine 1/2-1 0 "0 Lösung in das zu durch­
trennende Gewebe· schichtweise injiziert. Der Eintritt der Schmerz­
losigkeit erfolgt, wenn nicht größere Nervenäste in diesem Gebiete 
verlaufen, fast augenblicklich. Die gleichzeitige Suprareninanwendung 
hat überdies zur folge, daß die Blutung wegen der Kontraktion der 
Gefäße sehr gering ist; der Eingriff als solcher wird hierdurch 
we~entlich erleichtert. Nur muß die operative Blutslillung umso 
sorgfältiger ausgeführt werden, da später auf das Stadium der 
Verengerung eine Gefäßerweiterung folgt und dadurch bei unzu­
reichender Versorgung Gelegenheit zu Nachblutungen gegeben ist. 

Praktisch wird die Durchführung der peripheren Anaesthesie da­
durch wesentlich gefördert, daß nicht alle Gewebe des Körpers 
gleichmäßig schmer7empfindlich sind. 

Am empfindlichsten ist die Haut selbst, in geringerem Maße sind 
es die äußeren Schleimhäute; das subkutane Gewebe ist es nur im 
Bereiche durchtretender Nervenstämmchen. Muskulatur und Sehnen 
sind schmerzfrei; ihre Sensibilität beschränkt sich auf die sie um­
gebenden fascien und Bindegewebsscheiden, sowie die die Muskulatur 
durchsetzenden. Nerven und Gefäße enthaltenden Septen. Ebenso 
ist der Knochen als solcher gefühllos. Träger der Sensibilität ist 
hier vor allem das Periost, aber auch das Mark. Sehr schmerzhaft 
sind die Zähne bis auf den Schmelz und die äußeren Dentinlagen. 
Reich sensibel ausgestattete Organe sind ferner die Gelenke; schmerz­
empfjndlich ist hier außer der Kapsel vor allem die Synovialis Die 
inneren Organe sind im allgemeinen gegen mechanische Einwirkungen 
insensibel, ebenso wie die visceralen Blätter der serösen Häute' 
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während das parietale Peritoneum und die Pleura hochgradig empfind­
lich sind. Auch die Mesenterien reagieren auf Zug und Quetschung 
mit Schmerzen. Gehirn und Rückenmark sind insensibel; die Dura 
mater scheint nur im basalen (ventralen) Abschnitt schmerzempfindlich 
zu sein. Außerordentlich sensibel sind dagegen sämtliche Nerven­
stämme. 

Die direkte Infiltrationsanaesthesie hat ihre Grenzen darin, dafi 
sie bei ausgedehntem Operationsfeld allzu grofie Mengen der an­
aesthesierenden Lösungen beansprucht. Ihre An wen dung verb i etet 
sich ferner innerhalb entzündlich veränderter Gewebe. 
Die Injektion ist hier schmerzhaft und kann den Prozeß ungünstig 
beeinflussen; ganz allgemein setzt sie die Anwesenheit intakten 
Gewebes voraus. 

In allen diesen Fällen tritt an Stelle dieser örtlichen Infiltration 
soweit sie nicht als ergänzende Maßnahme stellenweise beibehalten 
wird die Leitungsanaesthesie. 

b) Die Leitungsanaesthesie. 

1. Die Umspritzung. 
Das Wesen dieses von Hackenbruch angegebenen Verfahrens 

besteht darin, daß das Operationsfeld gegen die weitere Umgebung 
überall durch eine Zone infiltrierten Gewebes abgegrenzt wird. Bei 
oberflächlichen Eingriffen genügt hierzu die Umspritzung in der gleichen 
Ebene, vorausgesetzt, daß nicht innerhalb des umgrenzten Bezirkes 
sich Nervenstämme aus tieferen Schichten zur Haut begeben. 

Eine besondere Form der Umspritzung stellt die Oberst'sche 
Anaesthesie der Finger dar, wobei mittels ringförmiger Durchtränkung 
des subkutanen Gewebes an der Basis die Sensibilität der Finger 
unterbrochen wird. 

2. Die Nerven- und Plexusanaesthesie. 
Das Verfahren zielt dahin, bestimmte Nerven in ihrer Leitung 

zu unterbrechen und eine Anaesthesie der von ihnen versorgten pe­
ripheren Bezirke herbeizuführen. Da es ohne Freilegung der Stämme 
gewöhnlich nicht sicher 'gelingt, das Anaesthetikum endoneural zu 
injizieren, bedarf es zu diesem Zwecke meist stärkerer (2 %) Lösungen; 
doch kommt man mit geringeren Mengen (5-20 ccm) aus. Das Haupt­
anwendungsgebiet findet diese technisch gründliche Vorstudien vor­
aussetzende Form der Leitungsanaesthesie besonders im Tri gemi n us­
gebiet, sowie im Bereiche des Plexus cervicalis und der Interkostal­
nerven (Paravertebralanaesthesie); für die obere Extremität wird 
die Anaesthesie des PIe x u s b ra chi a li s vielfach verwandt. Leider 
sind jedoch diese letzteren beiden Anwendungsformen nicht ganz 
frei von unliebsamen Komplikationsmöglichkeiten. 

Mehrfach sind bei Anwendung der Paravertebralanaesthesie 
schwere Kollapse, selbst mit tödlichem Ausgang beobachtet worden 
(s. S. 39); bei der Anaesthesie des Plexus brachialis spielt andererseits 
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die Verletzungsmöglichkeit der Pleura eine nicht zu unterschätzende 
Rolle 1). 

Zur schmerzlosen Durchführung von Bauchoperationen dient 
die Splanchnikusanaesthesie, die durch Infiltration des retro­
peritonealen Gewebes der Oberbauchgegend herbeigeführt wIrd. Die 
vordere Bauchwand ist gesondert einzuspritzen. DIe allgemeine An­
wendbarkeit dieser Methode wird leider durch das auch bei richtiger 
Technik häufige Vorkommen von Versagern beinträchtigt. 

3. Epidurale (sakrale) Anaesthesie. 
Der mit lockerem Binde- und fettgewebe erfüllte sowie von 

venösen Plexus durchzogene epidurale Raum ist vom Hiatus sacralis 
aus direkt zu erreichen. flüssigkeiten, die von hier aus in diesen 
Raum injiziert werden, können bei Beckenhochlagerung bis zur 
Halsgegend heraufdringen; beim Menschen pflegt bei Injektion 
in sitzender Stellung die Lösung die obersten Lumbalnerven 
nicht zu überschreiten. Um eine Anaesthesie im Bereiche des 
unteren Mastdarmes, des Penis, des Scrotums, der Scheide und der 
Portio vaginalis herbeizuführen, dient die "tiefe Sacralanaesthesie, 
(Lä wen). In sitzender Stellung wird hierbei eine Kanüle vom 
Hiatus sacralis bis höchstens 6 cm Höhe in den Kreuzbeinkanal ein­
geführt und 20 ccm einer 2 % Novocainbicarbonatlösung mit Su­
prareninzusatz langsam injiziert. Patient bleibt bis zum Eintritt der 
Anaesthesie in halbsitzender Stellung, da sich sonst die Wirkung 
durch Verteilung auf höhere Segmente abschwächen kann und die 
Gefahr der Intoxikation erhöht wird. 

4. Die Lumbalanaesthesie~). 
Die von Bier eingeführte Lumbalanaesthesie stellt eine be­

sondere form der Leitungsanaesthesie dar, bei der das in den 
Subduralraum eingebrachte Anaesthetikum zur Einwirkung auf die 
Stämme der Cauda equina sowie der Spinal wurzeln gelangt. Da 
diese Gebilde innerhalb der harten Rückenmarkshaut nicht mit 
Scheiden versehen sind, kann sich die Wirkung der anaesthesieren­
den Substanz umso rascher und intensiver gestalten. Bier verwendet 
hierzu Tropacocain in einer Dosis von 0,05-0,06; an der K ü tt n er' sehen 
Klinik wird dem von Braun empfohlenen NovQcain (0,15) der Vor­
zug gegeben. Beide Substanzen gelangen in 5 % Lösung zur An­
wendung; empirisch hat sich ein Suprareninzusatz von 0,00025 be­
währP). Eine derartige isotonische Lösung ist körperwarm zu in­
jizieren; der Zutritt von Alkali, selbst in Spuren, hat sich als schäd­
lich erwiesen; die mit Sodazusatz ausgekochten Spritzen sind daher 
vor dem Gebrauch mit physiologischer Kochsalzlösung durchzuspülen. 

1) Vergl. Weil, Centralbl. f. Chir. 1919 Nr. 45. Hering ibid. 1920 
Nr. 27. 

2) H. Bra un in Chirurg.Operationslehre (Bier, Bra u n u. Kümm el) 
2. Aufl. 1917. Bd. I. 

3) Gebrauchsfertige sterile ausdosierte Ampullen mit Novocain liefern 
die Höchster farbwerke; Tropacocain-Ampullen werden von Pohl in 
Schönbaum bei Danzig hergestellt. 
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Die Injektion selbst wird am sitzenden Kranken vorgenommen, die 
Wirbelsäule ist dabei mög'ichst nach hinten durchzubiegen, ohne daß sie 
sich aus der Mittellmie entfernt. Der Einstich erfol"t der Technik der Lum­
balpunktion entsprechend dicht oberhalb der Verbindungslinie zwischen 
den Beckenkämmen. Erst wenn der Liquor frei abfließt, befindet sich die 
Spitze der Hohlnadel sicher im Subduralraum. Erwt'ist sich der Liquor 
blutig verfärbt, so kann man die Punktion nochmals in einem höheren 
Zwischenwi.rbelraum versuchen; gewinnt man auch dort keinen klaren 
Liquor, so ist von der Ausführung der Lumbalanaesthe,ie Abstand zu 
nehmen. Bei richtiger Technik tritt - im Caudagebiet beginnend - nach 
5 Mmuten eine vollkommene Anaesthesie ein, auch die motorischen Bahnen 
sind gelähmt, die Reflexe erloschen. Die Dauer derSchmerzlosigkeit schwankt 
zwiscllen 1/2 und 2 Stunden. Die Ausbreitung der Unterbrechung hängt 
ab von der technischen Ausführung-. In je mehr flüssigkeit gelöst das 
Anaesthetikulll eingespritzt wird, und je steiler man den Patienten danach 
in Beckenhochlagerung bringt, desto höher hinauf erstreckt sich die spi­
nale Lähmung. Nach Biers Vorschrift 1) genügt für Eingrifle am Damm 
die Injektion der feltigen Lösung mit nachfolgender horizontaler Lage; 
für Operationen am Bein wird die zu injizierende Lösung mit 5 eem 
aspirierten Liquors verdünnt, für Lebtenhernien mit 8, darüber hinaus mit 
10 ccm und gleichzeitig eine entsprechend gesteigerte Beckenhochlagerung 
angewendet. Um auch an der Brust und an den oberen Extremitäten 
oder gar am Ha:se operieren zu können, hat Dönitz nach ertotgter Ein­
spritzung nochmals 10 ccm aspiriert und dann von neuem injiziert. 

Leider ist jedoch die praktische Durchführung dieser sonst so 
einfachen und schönen Methode mit mancherlei Nachteilen und 
Gefahren verbunden. Es gilt dies insbesondere für die hohe 
Anaesthesie. Durch unberechenbare Beteiligung der Medulla oblon­
gata kann es hierbei zur sofortigen Atemlähmung und zum plötz­
lichen Tode kommen. Die meisten Operateure verwenden daher die 
Lumbalanaesthesie nur noch bei Eingriffen am Becken und den un­
terell Extremitäten, wobei die nicht unbedenkliche Beckenhochlagerung 
völlig vermieden werden kann. Versuche, durch Zusatz von Gelatine 
oder Gummilösung eine ungefährliche form der »hohen« Anaesthesie 
zu erzielen, haben bisher nicht zum Ziele geführt. 

Aber auch bei der gewöhnlichen »tiefen« Anwendung der 
Anaesthesie kommt es gelegentlich zu Kollapsen, die eine bedroh­
liche Wendung nehmen können. In leichte~.en formen beschränken 
sich diese Zufälle auf den Eintritt eines Ubelkeitsgefühls mit Er­
brechen. Wiederholt sind Lähmungen beobachtet worden, am 
häufigsten im Gebiete des Abdücens und des Peroneus, seihst blei­
bende Paralyse der unteren Extremitäten ist dana-:h zurückgeblieben. 
Auch schwere, zum Gewebstod und Dekubitus führende trop h ische 
Störungen der Beine falIw in einzelnen fällen der Lumbalanaes­
thesie zur Last. Einzelne Beobachtungen von nachfolgender ei tri ger 
Meningitis sind in der Regel wohl nur durch technische fehler 
zu erklären: bel septischen Zuständen erscheint es allerdings möglich, 
daß durch die Lumbalanaesthesie die haematogene Ansiedlung der 
Mikroorganismen begünstigt wird. Recht lä~tjg sind fernerhin die 
häufig auftretenden, oft recht intensiven Kopfschmerzen, denen 

I) Dtsch. Ztschr. f. Chir. 95. 1909. 
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gegenüber die üblichen medikamentösen Mittel gewöhnlich völlig' 
versagen. Auf Grund der zahlreich ausgeführten Druckbestim­
mungen gehen diese Zustände gelegentlich mit einer intraspinalen 
Hypertension, häufiger mit einer Herabsetzung des Liquordruckes 
einher. Im ersteren Falle kann eine erneute Lumbalpunktion von 
Nutzen sein; bei Unterdruck wird die subkutane Injektion von Koch­
salzlösung empfohlen. Als nachteilig der allgemeinen Durchführung 
der Lumbalanaesthesie erweisen sich schließlich die gelegentlichen Ver­
sa ge r, die auch bei einwandfreier Technik vorkommen In den 
letzten Kriegsjahren wurden alle derartigen Störungen häufiger be­
obachtet und auf mindere Güte des Präparates bezogen. Vielleicht 
handelte es sich aber auch um abnorme Reaktionen emes durch die 
Kriegsschäden gesundheitlich schwer beeinträchtigten Menschen­
materials. Ein zahlenmäßiger Ausdruck für die Gefährdung der Lum­
balanaesthesie läßt sich auf Grund der bisher vorliegenden Angaben 
nicht gewinnen, da die Differenzen Z'l beträchtlich sind. So gab auf dem 
Chirurgenkongreß 1910 Strauß die Mortalität mit t: 2500 an, während 
sie Hoh meyer und Kön ig auf 1 :200 bezifferten. J edenf alls stellt 
die Lumbalanaesthesie durchaus keine harmlose Method e 
dar, und es hat ihr sicher nur geschadet, daß sie - wie Braun 
es ausdrückt - entgegen der ursprünglichen Absicht des Erfinders 
vielfach als eine Konkurrenzmethode der Allgemeinanaesthesie an­
gesehen wurde. Sie kommt vielmehr nur unter ganz be­
stimmten Umständen in Betracht. 

Ungeeignet sind von vornherein Kin der; bei Personen unter 
18 Jahren wenden wir sie selten an. Auch neuropathische Indi­
viduen bleiben am besten anderen Methoden der Anaesthesie vor­
behalten. Die Gegenwart organischer Nerv€nerkrankungen sowie 
septischer Allgemeininfektionen bildet eine strikte Kontramdikation. 
Auch ist es zweckmäßig, sich grundsät7.lich auf die ti efe Lumbal­
anaesthesie zu beschränken. Besondere Vorteile bietet sie für die 
Prostatektomie bei alten Leuten, die ja erfahrungsgemäß ein beson­
ders schlechtes Narkosenobjekt darstellen. Auch der sakralen Operation 
des Mastdarmkrebses kommt die spinale Anaesthesie entschieden zu 
gute. An den unteren Extremitäten kommen hierzu vor allem solche 
größere Eingriffe in Betracht, dIe nur in der für die Narkose so un­
günstigen Bauchlage ausführbar sind. Qrundsätzlich sind jedoch 
so Ich e 0 perati on en, die sich im A th erra usch oder mit den 
einfacheren Methoden der peripheren Anaesthesie gut vor­
nehmen lassen, auf diese Formen der Anaesthesie zu 
beschränken. 

c) Venenanaesthesie. 
Bei der von Bier in die Praxis eingeführten Venenanaesthesie 

wird ein durch Gummibinden abgeschnürtes Segment einer Extremität 
von einer freigelegten Hautvene aus mit dem die Venenwand rasch 
durchdringenden Anaesthetikum durchtränkt. In. diesem Abschnitte 
selbst kommt es hierbei zu »direkter Venenanaesthesie«, in den 
peripheren Bezirken durch Leitungsunterbrechung »zu indirekter 
Venenanaesthesie«. Die Intoxikationsgefahr ist hierbei besonders ge­
ring, da es möglich ist vor der definitiven Abnahme der zentralen 
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Konstriktion die in den Venen noch zurückgebliebene Lösung durch 
Auswaschen mit Kochsalzlösung wieder zu entfernen. 

d) Arterielle Anaesthesie. 
Auch durch Injektion von der Arterie ans gelingt es an der Extremität 

nach vorausgeschickter zentraler die Zirkulation unterbrechender Ab­
schnürung Anaesthesie im versorg1en Bezirke herbeizuführen. Daß praktisch 
dieses Verfahren bisher keine allgemeinere Anwendung gefunden hat, liegt 
nicht zuletzt daran, daß die hierbei meist notwendige präparatorische 
freilegung der Schlagader wesentlich umständlicher ist als bei den sub­
kutanen Venen. 

111. Alypin. 
Das Alypin wird als Schleimhautanaesthetikum dort als Ersatz des 

Cocains angewendet, wo der Gebrauch des letzteren zu gefährlich 
erscheint, also vornehmlich zur Anaesthesie von Harnröhre und Blase. 
Leider hat aber auch das Alypin gelegentlich zu schweren Ver­
giftungen geführt, sodaß es nicht als unbedingt harmloses 
Anaesthetikum gelten kann. Es sind daher, wie B ra u n hervorhob 
für seine Handhabung die gleichen Vorsichtsmaßregeln wie für das 
Cocain erforderlich, d. h. Verwendung möglichst verdünnter Lösungen 
und Beschränkung derselben auf möglichst kleine Schleimhautflächen. 

IV. Anwendungsgebiete und Indikation der peripheren 
Anaesthesie. 

Ursprünglich nur für kleinere Eingriffe brauchbar, hat sich die 
periphere Anaesthesie allmählich den größten Teil der operativen 
Chirurgie erschlossen. Die Eingriffe an Extremitäten, Kopf, Hals, 
Becken lassen sich sämtlich, die Operationen an Thorax und Bauch­
höhle wenigstens zum Teil ohne Allgemeinbe1äubung durchführen. 
Prinzipiell werden die Vorteile der peripheren Anaesthesie besonders 
dann empfunden, wenn man gezwungen ist, mit unzureichenden 
Hilfskräften zu operieren. Die Sorge um die schlechte Narkose fällt 
dann fort; ein ruhiges, ungestörtes Arbeiten wird ermöglicht. Im 
Einzelnen gibt es bestimmte Gruppen von Operationen, denen 
die Anwendung der peripheren Anaesthesie besonders zu 
gute gekommen ist, indem ihre technische Durchführbarkeit ge­
fördert und ihre Gefahr verringert wird. Es gilt dies zunächst für 
alle Eingriffe im Bereiche des Kopfes, bei denen schon aus 
räumlichen Gründen die Inhalationsnarkose störend empfunden wird. 
Die periphere Anaesthesie schaltet hierbei die sonst oft drohende 
Aspiration in vollkommener Weise aus, sie wirkt blutsparend und 
erleichtert infolge der sie begleitenden lokalen Anaemie den Eingriff 
oft wesentlich. für Operationen am Geh i rn - namentlich für Ein­
griffe in der hinteren Schädelgrube -- fällt außerdem noch zu Gunsten 
der örtlichen Anaesthesie ins Gewicht, daß die Narkose hierbei er­
fahrungsgemäß eine erhöhte Gefahr für das Atemzentrum mit 
sich .. bringt. 

Ahnliehe Gesichtspunkte machen sich auch für die Eingriffe am 
Halse zu Gunsten der peripheren Anaesthesie geltend. Bei Kropf 
operationen kommt hierzu noch der Umstand, daß die Möglichkeit 



Indikation der peripheren Anaesthesie 3H 

den Patienten jederzeit phonieren zu lassen die Vermeidung einer 
Verletzung des Stimmnerven (N. recurrens) wesentlich erleichtert. 

Bei der Operation des Pleuraempyems gestattet die Infil­
trationsanaesthesie die Anwendung der für die Atmung viel günstigeren 
sitzenden Stellung; die Gefahr, daß das Empyem noch während des 
Eingriffes in die Bronchien durchbricht und bei dem bewußtlosen 
Patienten eine zur Erstickung führende Aspiration herbeiführt, wird 
bei dieser Form der Schmerzbetäubung wesentlich verringert. 

Die Operation eingeklemmter Brüche bei älteren, widerstands­
losen Individuen - namentlich bei bestehender Bronchitis -, die An­
legung einer künstlichen Magen fistel bei einem durch Verengerung 
der Speiseröhre fast verhungerten Individuum, die Operation des 
kü n stlichen Afters beim tiefen Darmverschluß, die Prostatek­
tom ie bei alten dekrepiden Männern - alles das sind Eingriffe, 
deren Mortalität wesentlich gesunken ist, seitdem man gelernt hat sie 
ohne Narkose schmerzlos auszuführen. 

Gelegentliche Vorteile der peripheren Anaesthesie bestehen ferner 
darin, daß der Patient durch aktive Bewegungen - z. B. bei An­
legung von Sehnennähten, oder bei Entfernung freier Gelenk­
körper -- den Operateur direkt zu unterstützen vermag. Auch kann 
es bei unvermittelt angetroffenen Befunden nützlich sein, daß man 
ip der Lage ist sich mit dem Patienten sofort über die notwendige 
Anderung des Eingriffes zu verständigen. 

Daß dagegen auch die periphere Anaesthesie bei Bauchoperationen 
nicht unbedingt vor nachfolgenden Lungenkomplikationen schützt, 
wurde bereits früher erwähnt (vcrgl. S. 14). 

Vitale toxisch be.dingte Gefahren sind bei richtiger Do­
sierung und korrekter Technik im allgemeinen nur bei der Lu m bal­
anaesth esi e nicht ganz auszuschließen; tödliche Ausgänge 
sind dementsprechend auch beobachtet worden, wenn bei paraverte­
brat er Anaesthesie versehentlich die Lösung bis in den Subduralraum 
gelangte. Die aus der direkten Injektion in die Vene sich ergebenden 
Gefahren wurden bereits oben erwähnt. Vorübergehende leichtere 
Vergiftungserscheinungen und sflbst Nierenschädigungen 
kommen freilich auch bei den gewöhnlichen Formen der peripheren 
Novocainanaesthesie mitunter vor1). . 

Kontraindiziert ist die periphere Anaesthesie bei bestehenden 
septischen Allgemeininfektionen ; die Methoden der direkten Infiltration 
ferner bei drohenden Ernährungsstörungen des Gewebes (Gefäß­
veränderungen, Diabetes) sowie ganz allgemein in pathologisch ver­
änderten Gewebsbezirken. 

Am geringsten erscheint einstweilen der Vorteil der peripheren 
Anaesthesie für Eingriffe an den oberen Extremitäten, soweit diese 
die Anwendung der keineswegs ungefährlichen Plexusanaesthesie 
(vergl. oben) notwendig machen. Diese Zurückhaltung ist umsömehr 
geboten, als derartige Eingriffe in der Regel keine ti.~fe Narkose ver­
langen, sondern sich meist in dem ungefährlichen Atherrausch aus­
führen lassen. 

1) Vergl. Denk. W. KJ. Wochensch. 1920 NI'. 29. 
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Was schließlich die allgemeine lndikationsstellungfürdie Anwendung 
der peripheren Anaesthesie anbetrifft, so hat Härtel gegenüber dem 
Kocher'schen Standpunkt, wonach die Lokalanaesthesie überall dort 
einzutreten hat, »wo Kontraindikationen für die allgemeine Narkose 
vorhanden sind", den Satz aufgestellt: »Lokalanaesthesie hat überall 
einzutreten, wo nicht besondere Gründe die Allgemeinnarkose er­
fordern.« Wie ohne weiteres ersichtlich, ist der Unterschied zwischen 
diesen beiden Anschauungen recht beträchtlich und persönlich neige 
ich mehr einer vermittelnden Stellul]gnahme zu. Denn man darf 
ja auch nicht vergessen, daß die Atl1ernarkose (vergleiche oben) 
bei richtiger Technik, nicht zu langer Dauer und bei sonst wider­
standsfähigen Individuen eine nennenswerte Gefährdung gewöhnlich 
nicht mit sich bringt, während es andererseits nicht angängig er­
scheint jede periphere Anaesthesie ohne weiteres als gefahrlos zu be­
zeichnen. Rein äußerlich kommt für größere Betriebe außerdem noch 
in Betracht, daß die periphere Anaesthesie durchschnittlich eine längere 
Vorbereitungszeit erfordert, zumal es nicht immer vorher möglich ist, 
zeitlich genau zu disponieren Vor allem aber darf nicht übersehen 
werden, daß bei nervösen und wiIIensschwachen Menschen auch beim 
Fehlen jeglicher Schmerzen, schon das bewußte Miterleben der 
Operation, wie es bei der Lokalanaesthesie unvermeidlich ist, eine 
gewisse Schädigung mit sich bringen kann; bei Basedowkranken 
sind daher manche Operateure - wie z. B. Küttner -- grund­
sälzlichbei der Narkose geblieben. Natürlich macht sich praktisch 
nicht zuletzt auch der Grad der persönlichen technischen Beherrschung 
der peripheren Anaesthesie für ihre Indikationsstellung geltend. 

In manchen Fällen erscheint die Kombination der zentralen 
mit der peripheren Anaesthesie geeignet die beiden Verfahren 
anhaftenden Nachteile auszugleichen. Namentlich bei ausgedehnten 
Thoraxresektionen habe ich dieses Verfahren schätzen gelernt; der 
Narkosenverbrauch ist hierbei sehr geringfügig. 

Daß bei geschickter psychischer Beeinflussung die periphere 
Anaesthesie auch bei Kin d ern anwendbar ist, haben Erfahrungen 
von verschiedenster Seite gelehrt. Innerhalb des ersten Lebensjahres 
ist dagegen bei solchen Eingriffen, die keine Ausschaltung der Reflexe 
verlangen, die Anaesthesie meist überhaupt entbehrlich. Es fehlt in 
dieser Altersperiode das bewußte Erleben, das ja erst dem Schmerz 
seine volle nachhaltige Wirkung verleiht und unmittelbar nach dem 
Abklingen des Wundschmerzes ist das ganze Ereignis wieder vergessen. 

V. Wundanaesthetika. 
Schmerzende Geschwüre lassen sich durch Anwendung von 

Orthoform oder Anaesthesin - gepulvert oder in Salbenform -
wirksam anaesthesieren. Doch scheint bei längerer Anwendung die 
Qualität der WundgranulationeIl zu leiden. Für Schleimhäute kommt 
auch dem Anaesthesin eine schmerzstillende Wirkung zu, so wird es 
in Form von Stuhlzäpfchen bei schmerzhaften Fissuren des Afters 
verwendet. Der gelegentlich empfohlenen Einpulverung von frischen 
Operationswunden um auf diese Weise den »Nachschmerz« zu ver­
meiden, kommt keine praktische Bedeutung zu. 
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Zweiter Abschnitt. 

Allgemeine Infekfionslehre 1). 

Die Chirurgie steht in dauerndem Kampfe mit kleinsten Lebe­
wesen, die den Menschen und seille Sphäre umgeben - den Bak­
terien. »Feinde ringsum!« Dieser Kampf muß durchgeführt werden 
unaufhörlich, ohne Pausen, und wenn die Aufmerksamkeit auf den 
unsichtbaren allgegenwärtigen Gegner auch nur einen Augenblick 
erlahmt, kann dies die schwersten Folgen für das Schicksal des 
Patienten nach sich ziehen. 

Nur die allgemeinen Vorgänge der Infektion und die prinzipiellen 
Möglichkeiten ihrer Bekämpfung sollen an dieser Stelle zum besseren 
Verständnis der späteren Ausführungen kurz erläutert werden, 
während bezüglich der Biologie der Mikroparasiten auf die Lehr­
bücher der Hygiene und Bakteriologie verwiesen werden muß. Doch 
werden die speziell für chirurgische Infektionen in Betracht kommenden 
wichtigsten Bakterien weiter unten (S 128) kurz charakterisiert werden. 
Die allgemeine prophylaktische Abwehr der bakteriellen Feinde findet 
sich in dem die Desinfektion behandelnden Kapitel dargestellt (S. 50); 
ebenso werden die einzelnen chirurgischen typischen Infektionsformen 
in besonderen Abschnitten ausführlich besprochen (vergl. fünfter 
Abschnitt). 

Wege der Infektion. 
Von manchen Infektionskrankheiten ist es bekannt, daß ihre Er­

reger durch die intakten Schleimhäute- z. B. des Verdauungskanals ~ 
in das Körperinnere hinein gelangen können. Es gehört hierher die 
Cholera und der Typhus; ebenso vermag der Erreger der Gonorrhoe 
von der unverletzten Harnröhrenschleimhaut aus in den Organismus 
einzudringen. Der lymphatische Rachenring, also namentlich die 
Tonsillen, bildet ferner eine nicht seltene Eintrittspforte für mancherlei 
bakterielle Erkrankungen; andere Infektionserreger, wie der Diphtherie­
bazillus, vermögen von der gesunden Schleimhaut aus ihre gefähr­
liche fernwirkung auf den Gesamtorganismus zu entfalten. 

Bei den chirurgischen Infektionen im engeren Sinne handelt es 
sich dagegen gewöhnlich darum, daß von einer gewaltsam -~ 
traumatisch - gesetzten Kontinuitätstrennung der äußeren 
Körperbedeckung, d. h. von einer Wunde aus, die Erreger in 
die Tiefe der Gewebe hinein gelangen. Eine solche Wunde braucht 
dabei durchaus nicht immer größere Dimensionen zu besitzen; sie 
kann vielmehr recht klein, ja mit dem bloßen Auge kaum sichtbar 
sein, wie das für feine Stichverletzungen, oberflächlichste Rasiermesser-

1) P. Th. Müll er, Infektion und Immunität. Jena. 5. Auf!. 1917. 
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schnitte, kleinste Kratzeffekte, Schrunden u. dgl. gilt. Es liegen hier 
also die Verhältnisse ähnlich, wie bei der Syphilis, deren Inokulation 
sogar überwiegend auf dem Wege feinster Epitheldefekte - sog. 
Rhagaden - vor sich zu gehen pflegt. 

Durchaus nicht immer führt aber die bakterielle In­
vasion, die einer solchen Verletzung gröberer oder 
feinerer Art sich anzuschließen pflegt, nun auch zur 
Infektion im klinischen Sinne. Wenn wir bedenken, daß die 
gesamte Körperoberfläche dauernd belebt ist von unsichtbaren bak­
teriellen Gästen, daß die uns umgebende Luft stets Keime führt und 
daß ferner bis auf das kunstgerecht vorbereitete Messer des Chirurgen 
alle verletzenden Gegenstände in der Umgebung des Menschen als 
"infiziert« angesehen werden müssen, so muß sich geradezu die 
Ansicht aufdrängen, daß bei der Häufigkeit solcher Ver­
letzungen im täglichen Leben der Eintritt der Infektion 
geradezu die Ausnahme bildet. Es führt diese Erwägung zur 
frage, unter welchen Umständen überhaupt die bakterielle Invasion 
die Infektion im klinischen Sinne nach sich zieht. 

Das Zustandekommen der Infektion. 
Das Zustandekommen der Infektion hängt teils von dem Ver­

halten der Bakterien, teils von dem des Organismus ab. 
Was die bakterielle Seite des Problems anbetrifft, so ist zunächst 

zu berücksichtigen, daß nicht alle Bakterien fähig sind beim 
Menschen krankheitserregend zu wirken, d. h. sie sind nicht 
durch Anpassung in den Stand gesetzt, als selbstständige Gegner ihm 
gegenüber aufzutreten. Es können hierzu sogar Bakterien gehören, 
die für gewisse Tiere hochgradig infektiös sind. Zumeist handelt 
es sich jedoch um solche Parasiten, die sich auf die Ernährung mit 
leblosen Produkten beschränken. Diese letzteren werden Sapro­
phyten genannt, und wir unterscheiden unter ihnen solche, die 
dauernd an diese Rolle gebunden sind: obligate Saprophyten­
gegenüber denjenigen Vertretern ihrer Gruppe, die immerhin gelegent­
lich bei besonders günstigen Bedingungen auch als eigentliche In­
fektionsträger wirken können: fakultative Saprophyten. -- Im 
allgemeinen sind es dagegen nur die pathogenen Bakterien, die 
Parasiten im engeren Smne, die befähigt sind, den Kampf gegen 
den Menschen im fremden Terrain selbst aufzunehmen. freilich 
ist mit der bloßen Anwesenheit derartiger Bakterien das Problem 
der Infektion noch nicht erschöpft. So hängt es wesentlich auch 
von Menge und Virulenz der Eindringlinge ab, ob es ihnen ge­
lingt, im fremden Gewebe festen fuß zu fassen. Beide dieser 
Momente sind durch Tierversuche weitgehend geklärt worden und 
lassen sich auch klinisch recht gut durchblicken. So spielt das 
quantitative Verhalten sicherlich eine wesentliche Rolle für das 
Schicksal der "aseptischen« Operationswunden. Denn, wie wir später 
sehen werden, ist es auch bei sorgfältigstem aseptischen Schutze 
nicht möglich, größere Operationswunden absolut steril bis zum 
Schlusse des Eingriffes zu erhalten; es kommt vielmehr aus der Luft 
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unvermeidlich zur Ansiedelung von Keimen, die selbst pathogener 
Ärt sein können. Wenn es aber trotzdem zumeist gelingt, die Infektion 
im klinischen Sinne fernzuhalten, so liegt es daran, daß bei sorg­
samer Asepsis die Keimansiedelung nur eine sehr spärliche ist lind 
sich daher in der sonst intakten Wunde nicht halten kann. 

Welche Bedeutung der Vi ru I e n z, d. h. der spezifischen Lebens­
energie der Mikroparasiten, die besonders in ihrer fähigkeit der 
weiter unten zu besprechenden Giftbildung greifbar zn Tage tritt, 
für die Gestaltung mancher Infektio!)sformen zukommt, lehren vor 
allem die beruflichen Infektionen der Arzte und des Krankenpersonals. 
Es gibt nämlich bei der Züchtung pathogener Bakterien kein besseres 
Mittel zur Virulenzsteigerung, als die sogenannte Tierpassage. 
Sie besteht darin, daß man bei einem Tier eine tödliche Infektion 
hervorruft und sodann die Erreger auf ein weiteres Exemplar 
der gleichen Spezies überimpft. Diesem Vorgang entspricht es, 
wenn bei der Behandlung einer bakteriellen Infektion des Menschen 
der Chirurg selbst sich durch eine zufällige Ver:etzung mit den 
gleichen Keimen infiziert und dadurch erklärt sich die Erfahrung, daß 
diese professionellen ärztlichen Infektionen meist be­
sonders schwer verlaufen. 

Andererseits steht aber auch der verwundete Organismus der 
bakteriellen Invasion nicht wehrlos gegenüber. Schon in der 
äußeren Blutung und selbst dem Serumaustritt, das die meisten 
offenen Verletzungen im Gefolge haben, müssen wir ein Moment 
erblicken, das geeignet ist,eingedrungene Keime rein mechanisch 
wieder auszuschwemmen. Andere können von den zirkulierenden 
Leukocyten - freßzellen - aufgenommen und auf diese Weise 
unschädlich gemacht werden. Auch besitzen die normalen Körper­
säfte den meisten Bakterien gegenüber eine hemmende Wirkung, so 
daJ dieser Schutz gegenüber wenigen Keimen und solchen von 
nicht allzu hoher Virulenz ausreichen kann. Eine wirksame Steige­
rung erfahren diese Kampfmittel von dem Augenblicke an, wo es 
den Bakterien gelingt, festen fuß zu fassen und ihre spezifische 
Wirkung znr Geltung zu bringen, also dann, wenn die bakterielle 
Invasion sich zur eigentlichen Infektion gestaltet. Wir werden 
diese Vorgänge weiter unten besprechen. 

Nicht zuletzt erscheint schließlich das Schicksal der bakteriellen 
Invasion abhängig von allerhand örtlichen und allgemeinen faktoren, 
die in ihrer Gesamtheit das darstellen, was man als allgemeine 
Disposition zn bezeichnen pflegt. 

So gibt es manche Menschen, die für alle möglichen Infekte be­
sonders empfänglich sind, bei denen fast jede Verletzung zu bak­
teriellen Störungen der Wundheilung führt, ohne daß es möglich 
wäre, diese Eigenschaft näher zu präzisieren. Ebenso wie man 
anderen Personen begegnet, bei denen selbst grobe mikroparasitäre 
Invasionen ohne nachhaltige Wirkung zu bleiben pflegen.-- All­
gemeine Stoffwechselerkrankungen können die Empfänglichkeit er­
höhen; bekannt ist z. B. in diesem Sinne die Bedeutung des ver­
mehrten Blut- und Gewebszuckergehaltes beim Diabetes. Das 
fehlen der polynukleären Leukocytcn bei der akuten Iympha-
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tischen Leukaemie macht den Menschen geradezu wehrlos gegen 
jegliche bakterielle Invasion. In gleicher Weise können schwere 
sonstige Infektionen wirken; so begünstigt z. B. der Typhus oder 
der Scharlach die "Mischinfektion« mit den chirurgischen Eiter­
erregern. Kriegsstrapazen, allgemeine Unterernährung, Kälte können 
sich in ähnlicher Weise geltend machen. Ein besonders anschau­
liches Beispiel für den Einfluß des Allgemeinzustandes auf die geweb­
liehe Resistenz bildet ferner das Stadium des erlöschenden Lebens, 
die Agonie, in der -- zumal bei längerem Verlauf - die sonst als 
Oberflächenschmarotzer des Darmes vegetierenden Kolibazillen die 
biologischen Schranken durchbrechen und in das ihnen bis dahin 
unzugängliche Körperinnere einzudringen vermögen. 

Unter den lokalen Bedingungen, die zum Eintritt der Infektion 
besonders disponieren, sind in erster Linie grobe Schädigungen der 
Wundränder und das Zustandekommen toter Räume zu nennen, 
d. h. die Ansammlung von gerinnendem Blut und Lymphe in unzu­
gänglichen Buchten und Taschen. In dem absterbenden Gewebe und 
den genannten Körperflüssigkeiten finden die Bakterien einen aus­
gezeichneten Nährboden, auf dem sie sich rasch vermehren können 
und wo sie überdies der Gegenwirkung der lebenden Organbestand­
teile mehr oder weniger entzogen sind. Außerdem fehlt in den ab­
gestorbenen Bezirken der respiratorische Gasaustausch und dieses 
Verhalten muß besonders denjenigen Bakterien zugute kom.rnen, auf 
die der Sauerstoff als Gift wirkt, d. h. den sog. Anaerobiern. Ahnliches 
gilt für eingedrungene poröse oder unregelmäßige Fremdkörper, 
die den Bakterien einen ausgezeichneten Schlupfwinkel darbieten. 
Fernerhin wird die Ansiedelung der Anaerobier begünstigt, wenn 
gleichzeitig mit ihnen andere Bakterien in das Gewebe gelangen, die 
ihnen als Sauerstoffzehrer ein anaerobes Terrain schaffen. A bsc h I u ß 
der arteriellen Zirkulation -- eine so häufige Komplikation der 
grohen Kriegsverletzungen -- kommt in gleicher Weise der Ent­
wicklung der anaeroben Bakterienflora fördernd entgegen. 

Auch bei den übrigen bakteriellen Infektionen bildet die Herab­
setzung der Zirkulation-- z. B. im Gefolge der »Schlagaderverkalkung« 
(Arteriosklerose) - ein wichtiges disponierendes Moment. Ebenso 
findet sich bei Beeinträchtigung der peripheren Innervation - sog. 
trophischen Störungen -- die normale Resistenz des Gewebes oft 
wes~ntlich herabgesetzt. (Vergl. Zehnter Abschnitt Kap. IX.) 

Außerst zahlreich sind also die Bedingungen, von denen es ab­
hängt, ob die bakterielle Invasion zur eigentlichen Infektion führt 
oder nicht. In allen Fällen liegt jedoch zwischen den beiden Zu­
ständen eine mehr oder minder nach Stunden, Tagen, ausnahms­
weise -- so bei der Hundswut und gelegentlich beim Wundstarr­
krampf -- selbst nach Wochen und länger zählende Zeitspanne, die 
als Inkubation bezeichnet wird. 

Die beiderseitigen Kampfmittel. 
In dem bei der Infektion stattfindenden Kampfe zwischen den 

mikroskopischen Erregern und dem Organismus können erstere schon 
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allein durch ihre reine Gegenwart eine schädigende oder selbst 
eine deletäre Wirkung entfalten. In reinster form tritt dies zutage 
bei der Allgemeininfektion durch Milzbrandbazillen. In dichten 
Haufen erfüllen hierbei die Parasiten das Blutgefäßsystem bis in die 
feinsten Verzweigungen fast wie Ausgüsse und es liegt auf der Hand, 
daß der Ablauf der elementarsten funktionen des Organismus hier­
durch auf das schwerste beeinträchtigt werden muß. Das Gegen­
stück zu dieser form der Infektion, für die besondere chemische 
Noxen bisher nicht bekannt sind, bildet etwa die Diphtherie oder der 
Wundstarrkampf, deren Erreger die Eintrittspforte meist nicht über­
schreiten, aber durch Produktion löslicher Gifte, die auf dem Wege 
der direkten Diffusion, vermittels der Blut- und Lymphgefäße, ja 
sogar - wie beim Tetanus - der Nervenstämme in dem befallenen 
Organismus schwerste Fernwirkungen auslösen können. Man be­
zeichnet derartige hochgiftige Sekrete der pathogenen Bakterien als 
Toxine; ihnen reihp.n sich Giftkörper an, die durch Zerfall der bakteri­
ellen Leibessubstanz frei werden und Endotoxine benannt werden. 

Während chemisch über diese Giftkörper noch tiefes Dunkel 
herrscht, sind ihre biologischen Eigenschaften, welche die Wirksam­
keit der strukturell bekannten Gifte weit hinter sich lassen, viel 
besser erforscht. Die Schädigungen, welche diese Toxine hervorrufen, 
treten teils an Ort und Stelle des Infektes, teils entfernt davon in die 
Erscheinung. L 0 ka I wirken sie häufig als entzündungserregend, und 
zwar kann sich dieser Vorgang bis zum örtlichen Gewebstod 
steigern. In schwächeren Konzentrationen pflegen sie meist auf die 
polynukleären Leukocyten eine chemotaktische Anziehung auszuüben, 
die jedoch bei stärkerer Konzentration in das Gegenteil umschlägt, 
d. h. eine Lähmung derselben herbeiführt. Wir sprechen dann von 
negativer Chemotaxis. Zu den fernwirkungen der Toxine 
gehört die bei vielen derselben vorhandene fähigkeit die roten Blut­
körperchen aufzulösen (Haemolyse); wir kennen ferner schädigende 
toxische Wirkungen auf die drüsigen Orgal1e (Niere, Leber, Neben­
niere), auf das Herz und seinen nervösen Apparat, sowie die Mus­
kulatur. Als toxische Symptome des Zentralnervensystems kommt 
namentlich die durch Sinkcn des Blutdruckes sich kenntlich machende 
Wirkung auf das Vasomotorenzentrum in der Medulla obtongata in 
Betracht; auch eine anfänglich erregende, später zur zunehmenden 
Benommenheit führende, lähmende Wirkung auf die Großhirnrinde 
ist manchen schweren Infektionen eigen. In solchen fällen kann 
die toxische Allgemeinwirkung durchaus das klinische Bild be­
herrschen, wie dies namentlich für die foudroyanten formen des 
Gasbrandes bekannt ist. Das bei den meisten· Infektionen vor­
kommende fieber, das aber gerade auch in schwersten fällen 
fehlen kann, wie u. a. jene fulminanten Gasbrandinfektionen lehren, 
stellt wahrscheinlich meist keine direkte Toxinwirkung dar, sondern 
kommt indirekt dadurch zustande, daß Körpergewebe zugrunde geht 
und Spaltungsprodukte zerfallender Zellen oder der Bakterienleiber 
in die Zirkulation gelangen. 

Abgesehen von derartigen a llgem ei nen Gi ftschäd igu nge n 
kommt es vielfach auch zu klinisch erkennbaren spezifischen 
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Toxinwirkungen. Die Steigerung des Muskeltonus und der re­
flektorischen Erregbarkeit beim Wundstarrkrampf, die nervösen Spät­
lähmungen der Diphtherieinfektion gehören hierher. 

Die Abwehrvorgänge, die der Organismus diesen Kampf­
mitteln entgegen zu setzen hat, sind ebenfalls teils lokaler, teils all­
gemeiner Natur. Zu den ersteren gehören die in der Umgebung 
des Infektionsherdes sich meist einstellenden Entzündungsvor­
gänge. Diese Entzündung ist charakterisiert durch Veränderungen 
der Zirkulation, indem unter zunehmender füllung und Strom­
verlangsamung in den Capillaren von hier aus ein vermehrter Aus­
tritt von Lymphe und - vorwiegend polynukleären - Leuko­
cyten (Mikrophagen) in das Gewebe hinein erfolgt. Im AnschluU 
dar an kommt es zu einer Proliferation der sonst träge im Gewebe 
ruhenden Bindegewebszellen, von denen ein Teil die embryonale 
Eigenbewegung wiedergewinnt und sich aktiv an dem Kampfe gegen 
die eingedrungenen Parasiten beteiligt (Makrophagen) 1). Rötu ng, 
Schwellung und Schmerz sind die klassischen Kardinalzeichen 
dieser Abwehrreaktion des Organismus, deren genauer Hergang an 
späterer Stelle zu besprechen sein wird. (S. 95) Mittels dieser lokalen 
Entzündungsvorgänge schafft der Organismus die den Kampf mit 
den Bakterien aufnehmenden »freßzellen« an die bedrohte Stelle, die 
umgebende Bindegewebsreaktion sucht die Stelle des Einbruchs 
gleichsam abzuriegeln. Nicht zuletzt aber ist die Bedeutung der Ent­
zündung darin zu erblicken, daß Gewebssäfte in erhöhtem Maße 
dem Kampfgebiet zugeführt werden. Denn in den allgemeinen 
Körpersäften sind inzwischen unter dem Einfluß des Infektes wich­
tige Veränderungen vor sich gegangen, die in der Abwehr gegen 
die bakteriellen Erreger eine hochbedeutsame Rolle spielen. 

Es handelt sich hierbei um die fundamentale Erscheinung, daß 
unter dem Einflusse der bakteriellen Giftwirkung im Organismus 
die Produktion von G egengi ften angeregt wird, die imstande sind, 
jene toxische Wirkung aufzuheben, zu neutralisieren. Dem To x in 
setzt der Organismus das Antitoxin entgegen. Der nähere 
Hergang dieses Geschehens ist bisher noch Gegenstand der Hypo­
these; es sei daher diesbezüglich auf die Lehrbücher der Hygiene 
und Parasitologie verwiesen. Immerhin dürfte es feststehen, daß es 
sich hierbei- auch bei den einzelnen Infektionen -- in der Regel 
nicht um einen einheitlichen Körper handelt, sondern die Antitoxine 
stellen ebenso wie wohl auch die Toxine meist eine G r u p p e der­
artiger Substanzen dar. Außer den eigentlichen die Giftbindung 
herbeiführenden Antitoxinen im engeren Sinne kennt man andere 
"Gegenkörper", die wahrscheinlich als Reaktion auf die Bazillenleiber 
selbst gebildet werden. Es gehören hierzu z. B. die eine Verklum­
(Jung der Bakterien herbeiführenden Agglutinine, deren Auftreten im 
Blute - wie beim Typhus abdominalis ... auch diagnostisch ver­
wertet werden kann. 

Während manche forscher nach dem Vorgange Ehrl i ch s die 
Bildung der Antikörper als einen »humoralen«, d. h. in den Gewebs-

1) Mets chnikoff versteht hierunter gleichzeitig auch die mono­
nukleären Leukocytcn des Blutes. 
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säften sich abspielenden Prozeß auffassen, sehen Metsc h n i koff u. 
a. die schon genannten »freßzellen« - die Phagocyten - als die 
hauptsächlichsten Träger dieser Reaktion an. Eine gewisse Vermitt­
lung zwischen diesen verschiedenen Auffassungen bedeutet die Lehre 
Wrigths, wonach das Auftreten der Abwehrkörper im Blute vor­
nehmlich zur folge hat, daß die eingedrungenen Parasiten leichter 
von den Phagocyten aufgenommen werden können. Wrigth be­
zeichnet diese hypothetischen Stoffe als Opsonine. 

Auch die Ausscheidung der Bakterien spielt bei der Abwehr 
der Infektion eine wichtige Rolle. So können in die Blutbahn ein­
gedrungene Keime durch die Nieren mit dem Urin wieder ausge­
schwemmt werden; eine noch größere Bedeutung besitzt bei den 
»chirurgischen« Infektionen die Abstoßung auf dem Wege der nach 
außenhin erfolgenden Eiterung. 

Das Schicksal der Infektion. 
Wir haben im Voranstehenden die Kampfmittel genannt, mit denen 

der auf Leben und Tod vor sich gehende Konflikt zwischen dem 
menschlichen Organismus und den bakteriellen Eindringlingen aus­
gefochten wird. Jeweilig von der Stärke der Waffen hängt der schließ­
liche Ausgang ab. Entweder die Bakterien unterliegen oder der 
Organismus geht zu Grunde. Soweit die bei diesem Kampfe 
stattfindenden reaktiven Vorgänge zu einer »festigkeit« des Organis­
mus gegenüber den bakteriellen Krankheitserregern führen, be­
zeichnen wir diesen Endzustand als Immunität. Zweifellos 
wird eine solche Immunität beispielsweise bei dem in Heilung aus­
gehenden Wundstarrkrampf erzielt; doch weist die Erfahrung darauf 
hin, daß diese spezifische Immunität viel schneller vorüber zu gehen 
pflegt als etwa nach überstandener Pocken- oder Maserninfektion. 
Von den meisten chirurgischen Infektionen wissen wir sogar, daß 
die Immunität, falls sie überhaupt völlig eintreten sollte, nur sehr 
flüchtiger Art ist. Es gilt dies namentlich für die häufigste form der 
chirurgischen Infektionen, wie sie durch Staphylokokken und Strepto­
kokken herbeigeführt werden. Ja, man sieht manche Menschen so 
häufig und immer wieder an Staphylomykosen (z. B. dem furunkel) 
oder Streptomykosen (Erysipel) erkranken, daß man eher auf den Ge­
danken einer besonderen, durch die Infektion erworbenen Dispo­
sition gelangen könnte. 

Im übrigen ist aber die Heilung mancher chirurgischen Infek­
tion nicht immer gleichbedeutend mit einem definitiven Absterben 
oder Ausscheidung der eingedrungenen Bakterien. Ebenso, wie es 
z. B. nach Heilung des Typhus vorkommt, daß die Bal.ilJen als für 
den Träger nunmehr harmlose Saprophyten weiter im Körper -
etwa in den Gallenwegen - verbleiben, so wird dies auch nach den 
mit Eiterung einhergehenden Infektionen gelegentlich beobachtet. 
Während es sich aber beim Typhus - hierbei offenbar um eine im­
munisatorisch bedingte gegenseitige Anpassung handelt, beruht das 
Latentwerden der chirurgischen Infektionserreger vorzugsweise - wenn 
auch gewiß nicht ausschließlich -- auf mechanischen Verhältnissen. 
Durch bindegewebige Abkapselung werden hierbei die Parasiten dem 
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Stoffwechselaustausch mit dem Wirtsorganismus entzogen. Es ist klar, 
daß dieses Verhältnis der »ruhenden Infektion« 1) jeden Augen­
blick gestört werden kann, wenn durch irgendwelche mechanische 
Vorgänge der feste Abschluß der eingekerkerten Bakterien durch­
brochen wird. Es ist dies ein Geschehen, welches praktisch eine 
recht weitgehende Bedeutung besitzt; bei Besprechung der einzelnen 
Infektiol15formen werden wir noch darauf zurückkommen. Besonders 
interessant ist dabei jene Form der »ruhenden« Infektion, wobei der 
Akt der Inva~ion selbst entweder überhaupt symptomlos verlief, oder 
nur wenig markant in die Erscheinung trat. Es besteht unter solchen 
Um~länden leicht die Möglichkeit, daß eine derartige Phase der 
ruhenden Infektion mit einer abnorm langdauernden Inkubation ver­
wechselt wird. Die prinzipiellen Unterschiede beider Vorgänge sind 
aber klar, denn bei dieser handelt es sich um einen kontinuierlichen 
Prozeß, während bei der ruhenden Infektion die progressive Phase 
von einem Stadium völliger Latenz unterbrochen wird. 

Die Therapie der Infektion. 
So außerordentlich verschiedenartig gestaltet sich praktisch die Be­

handlung der einzelnen Formen der chirurgischen Infektionen, daß 
sie für jede Art gesondert zu besprechen ist. An dieser Stelle kann 
es sich daher nur darum handeln, die gemeinsamen Richtlinien 
kurz zu skizzieren. 

Wesentlich ist die Bedeutung der Prophylaxe für die Be­
kämpfung der Infektion. Die hierzu dienenden Maßnahmen finden 
sich im Kapitel über A~epsis und Wundbehandlung dargestellt. 

Das Ideal jeglicher Therapie der bakteriellen Invasionskrank­
heiten würde darin bestehen, durch Einverleibung bestimmter che­
mischer Agentien, welche die Körperzellen selbst intakt lassen, eine 
völ! ige Abt ö tun g der eingedrungenen Parasiten herbf'izufü hren. 
Wenn es aber bisher noch nicht gelungen ist, ein solches Mittel auf­
zufinden, so liegt das wohl daran, daß die hier in Betracht kom­
menden pathogenen Mikroorganismen sich im Laufe ihrer Entwick­
lung derartig innig dem menschlichen Organismus angepaßt haben, 
daß eine vollkommene Schädigung der Parasiten mittels der her­
kömmlichen Antiseptica nicht möglich ist, ohne auch die Zellen des 
Wirtes aufs schwen;te zu gefährden. Unter den in neuester Zeit stu­
dierten Stoffen, die noch am ehesteil eine »elektive" Hemmung oder 
gar Abtötung der Bakterien innerhalb des lebenden Körpers gestatten, 
ist vornehmlich zu nennen das »Vuzin« Morgenroths (Isoktylhydro­
cuprein), dessen Entdeckung anknüpft an die Chininbehandlung der 
Malaria. 

Das Vu z i n 2) stellt ein sowohl in vitro wie im Tierkörper bakteri­
zides Mittel dar, dessen Wirksamkeit auch im eiweißhaItigen Medium 
ausgesprochen zur Geltung gelangt und zwar bereits in Konzentrationen, 
die vom lebenden Körpergewebe ohne schwere Schädigungen vertragen 
werden. Die Wirkung ist auch insoweit eine elektive, als nicht alle Bak-
------~-------~ 

1) Me Ich i 0 r, Volkmanns Samml. klin. Vorträge 743/44 1918, Me Ich i 0 r 
und RosenthaI, Ber!. klin. Wochensehr. 1920 S.293. 

2) Vergl. Mo r gen r 0 th (und Ab rah a m), Deutsche med. W ochenschr. 
1919, Nr. 19 und 1920 Nr.3. 
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terien gleichmäßig auf das Vuzin reagieren. Sehr empfindlich sind Strepto­
kokken, Staphylokokken, Diphtheriebazillen, Meningokokken, Tetanusbazi1len, 
sowie die Erreger des Gasbrandes, während die Typhus·Coligruppe und 
der Pyoceaneus sich mehr refraktär verhalten. Bei der Anwendung scheint 
der Nutzen der Vuzintheraphie weniger in einer wirklichen Sterilisierung 
zu bestehen, die bisher wohl nur ausnahmsweise möglich ist, als vielmehr 
in der durch die »antiseptische Imprägnation der Gewebe, geschaffenen 
Unterstützung des Abwehrkampfes. Eigentümlich ist es hierbei, daß 
das Vuzin die Entzündungsvorgänge verringert, die Leukocyten hemmt, die 
Granulationsbildung verzögert, kurzum in dieser Hinsicht genau das Gegen­
teil bewirkt von dem, was Bi e r durch seine Hyperaemiebehandlung anstrebt. 

Auf Einzelheiten der Wund- und Infektionsbehandlung mittels Vuzin 
werden wir noch zurückkommen. 

Eine künstliche passive Immunisierung durch Einverleibung 
von antitoxinhaltigem Serum vorbehandelter Tiere ist nach dem Vor­
bilde der Diphtherietherapie vor allem beim Wundstarrkrampf üblich; 
allerdings ist ein wesentlicher Erfolg der Behandlung nur bei pro­
phylaktischer Anwendung möglich. 

Die aktive I mm unisierung durch successiv gesteigerte Zu­
führung eines abgeschwächten »Virus« gilt für die Vorbeugung 
der Wutkrankheit seit Pasteur als das Normalverfahren (s. später). 
für die Behandlung mancher Staphylomykosen dient nach Wrigth 
die Vaccinierung, die in ähnlicher Weise mit abgetöteten Bazillen­
leibern durchgeführt wird; doch läßt sich über die Wirksamkeit 
dieser Therapie zurzeit wohl noch kein endgültiges Urteil abgeben. 

Unter den rein chirurgischen Maßnahmen steht bei den 
mit Einschmelzung einhergehenden Infektionen die In zi s ion an 
souveräner Stelle. Die Infektion als solche wird natürlich durch den Ein­
schnitt nicht beseitigt. Wohl aber der Kampf gegen die Parasiten dadurch 
wirksam unterstützt, wie an anderer Stelle näher begründet werden 
soll. Wesentlich radikaler wirkt die Totalelimination des gesamten 
Infektionsherdes, die aber nur ausnahmsweise - z. B. bei der Eiter­
ansammlung in der Gallenblase - allsführbar ist, ohne zur Ver­
stümmelung - wie bei der Extremitätenamputation - zu führen. 

Eine bessere Ausnutzung der im Blute kreisenden Schutzstoffe 
und Phagocyten bezweckt die Staubehandlung Biers 1), wobei das 
Infektionsgebiet in intensiveren und nachhaltigeren Kontakt mit dem 
Blute versetzt wird. Auch die Wirkung mancher »feuchten Verbände« 
ist auf eine dadurch bedingte »Hyperaemie« zurückzuführen. Sonstige 
Einzelheiten würden hier zu weit führen. 

Nicht zuletzt darf schließlich daran erinnert werden, daß der 
Chirurg v!?n heute nicht wie der Wundarzt früherer Zeiten nur das 
),örtliche Ubel« »kuriert« und die Sorge um die allgemeinen Stö­
rungen dem »Medikus purus« überläßt. Wie überhaupt in der Chi­
rurgie, so gilt vielmehr gerade auch für die hier in Betracht 
kommenden Krankheitszustände, daß wir keine Infektion be­
handeln, sondern einen kranken Menschen. In jedem falle 
sind also die funktionen des Gesamtorganismus genau so zu über­
wachen und gegebenenfalls durch therapeutische Maßnahmen zu 
unterstützen, als wenn es sich um ein »inneres Leiden« handelte. 

1) Die Hyperaemie als Heilmittel. 7. Auf!. 1907 
4 



Chirurgische Desinfektion 

Dritter Abschnitt. 

Die Lehre von der chirurgischen 
Desinfektion 1). 

Die Lösung des Problems, der operativen Wundinfektion wirksam 
vorzubeugen, leitet den Beginn der modernen Chirurgie ein. Diese 
Wende fällt zeitlich in die sechziger und siebziger Jahre des vorigen 
Jahrhunderts. Erst nachdem diese Aufgabe im Prinzip gelungen 
war, konnte daran gedacht werden der rasch fortschreitenden Technik 
jene großen Gebiete der menschlichen Pathologie zugänglich zu 
machen, die heute in den Bereich der alltäglichen chirurgischen 
Tätigkeit fallen. 

Was dieser fortschritt an Großartigkeit bedeutet, läßt sich nur 
auf dem Wege eines kurzen historischen Rückblickes ermessen. 

Geschichtliches. 
Während wir heute uns daran gewöhnt haben, den chirurgischen 

Eingriff geradezu als die Wiederholung eines bekannten 
Experimentes aufzufassen, dessen Ausgang mit einer gewissen Wahr­
scheinlichkeit vorauszusehen ist und bei dessen Gefahrenquellen die 
Möglichkeit einer durch den Operationsakt selbst erfolgenden In­
fektion nur noch eine verschwindende Rolle spielt, bedeutete vormals 
jeder blutige Eingriff im noch nicht infjzierten Gebiete einen folge­
schweren Schritt ins Ungewisse. Wundinfektionen schwerster Art 
schlossen sich in erschreckender Häufigkeit auch kleinsten Operationen 
an und die durchschnittliche Sterbeziffer war eine außerordentlich hohe. 

So hatte z. B. Billroth während seines Wirkens in Zürich (1860-1867) 
unter den offenen Gelenkfrakturen und Luxationen eine Mortalität von 
60% zu beklagen. Die Amputation der krebsigen Brustdrüse, wobei 7 von 
38 den akzidentellen Wunderkrankungen erlagen, galt demgegenüber als 
,nicht so sehr gefährliche" Operation; von 20 Kropfexstirpationen endeten 
8 (= 32G/ o) durch foudroyanteste Allgemeininfektion tödlich. Aber die 
Zürich er Klinik war eine Musteranstalt, und an anderen Stellen ging es 
noch schlimmer zu. Man staunt über den Mut der damals dazu gehören 
mußte, Chirurgie zu treiben. 

Die Gründe dieser fehlschläge sind rückschauend leicht ver­
ständlich Es fehlte der älteren Chirurgie der elementarste Reinlichkeits­
begriff. Man wusch die Hände nicht vor der Operation, sondern 
nachher. Als infiziert im heutigen Sinne mußten die Instrumente 
gelten, die oft von eiternden Händen gezupfte Charpie und die zum 
Austupfen des Blutes verwandten Schwämme, welche die Keime von 
einer Wunde zur anderen verimpften. Es wurde also unbewußt in 

1) C. Bru n ne r, Handbuch der Wundbehandlung. Stllttgart 1916. 
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größtem Stile jenes die Steigerung der bakteriellen Giftigkeit ("Viru­
lenz«) am sichersten fördernde Experiment der» Tierpassage« , wie 
es im voran stehenden Abschnitt besprochen wurde, verwirklicht. Man 
versteht daher die enorme Bösartigkeit der damaligen Wundinfektionen. 
Nur einen Zufall bedeutete es, wenn ein Operierter davon verschont 
blieb. Der Chirurg selbst war es, der ahnungslos die tragische Rolle 
des Keimüberträgers spielte und es ist schwer zu begreifen, daß 
Jahrhunderte lang auch nicht ein Schatten dieser Erkenntnis auf­
dämmerte. Man hatte sich vielmehr daran gewöhnt den Eintritt 
solcher Komplikationen als unvermeidlich zu betrachten, und dieser 
fatalismus mußte natürlich jede forschung lähmen. Allerdings konnte 
es nicht unbeachtet bleiben, daß zur gleichen Zeit, wo in den großen 
Spitälern die Wundkomplikationen geradezu verheerend wirkten, der 
Heilungsverlauf im Privathause sich oft viel günstiger gestaltete. Es 
führte dies zur Annahme, daß es die verdorbene Luft in solchen 
überfüllten Krankenhäusern sei, die krankhaften Ausdünstungen der 
vielen Menschen, die »M iasmen«, welche die Schuld an den 
Störungen der Wundheilung trugen; durch besonders intensive 
Lüftung der Räumlichkeiten, eigene Ventilationsanlagen u. s. w. suchte 
man - wenn auch vergebens - das Gespenst der Wundkomplikationen 
zu bannen. Nur vereinzelt tauchte dazwischen der Gedanke auf, daß 
kleinste belebte Keime als Träger des unbekannten Krankheits­
stoffes in Betracht kommen könnten. So entwickelte Henle, ange­
regt durch die Entdeckung der Krätzmilbe, des von Schön lei n 
nachgewiesenen Erregers des Erbgrindes (favus), den Befund der 
Sarcine bei Stauungszuständen des Magens schon im Jahre 18441) 

die ausführlich begründete Theorie, daß das Auftreten und der Ver­
lauf der »kontagiösen« Erkrankungen nur zu erklären sei durch die 
Annahme kleinster fortpflanzungsfähiger parasitärer Organismen. 
Wenn Henle's geistvolle Hypothese damals ohne Nachwirkung blieb, 
so lag es daran, daß sie dem Stande der forschung weit vorauseilte 
und insbesondere blieb auch die Lehre von der Wundinfektion und 
ihrer Bekämpfung hiervon unbeeinflußt. Einem Geburtshelfer --­
Ignaz Philipp Semmelweis in Wien -- war es vorbehalten, 
praktisch den ersten erfolgreichen Schritt in dieser Richtung zu tun. 

Von klassischer Einfachheit und Logik sind die Tatsachen und 
Folgerungen, auf denen Semmelweis sein Verfahren aufbaute. An der 
ersten Gebärklinik in Wien, an der Semmelweis in den Jahren 1846-1849 
als Assistent wirkte, zeigte es sich, daß die Puerperalinfektion bemerkens­
werte Verschiedenheiten darbot in dem örtlichen Auftreten. Von trost­
loser Häufigkeit in der dem akademischen Unterricht dienenden Abteilung, 
blieben die Räumlichkeiten, in denen die Hebammenschülerinnen aus­
gebildet wurden, weit mehr von dieser Seuche verschont. Da nun im 
übrigen die Zustände in beiden Abteilungen sich nicht wesentlich von 
einander unterschieden, so .. schloß Semmelweis hieraus, daß die Tätigkeit 
der Studenten mit der Ubertragung des Puerperalfiebers zusammen­
hängen müßte. Als nun die Autopsie eines im Anschluß an eine Sektions­
verletzung verstorbenen Mediziners prinzipiell ganz ähnliche innere Ver­
änderungen ergab, wie beim Wochenbettfieber, gelangte Semmelweis 
zu der Ansicht, daß die gemeinsame Quelle dieser Infektion zu 

------
1) Zeitschrift für Rationelle Medizin Band 11. 
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suchen sei in feinsten durch die gewöhnliche Waschung nicht 
entfern baren »Kadaverteilen«. Wenn diese durch äußere Verletzungen 
in den Körper gelangten oder durch den touchi~renden finger in Kontakt 
mit den wunden puerperalen Genitalien gebracht würden, so seien sie im­
stande eine identische Krankheit hervorzurufen. Entsprechend angestellte 
Tierversuche bestätigten diese Annahme, und Semmel weis ging da­
her folgerichtig dazu über, nach einem Mittel zu suchen, das geeignet er­
schien, "die an der Hand klebenden Kadaverteile zu zerstören«, 
bevor sie in die Genitalien der Kreißenden eingeführt würden. Er wählte 
hierzu das Chlorkalk und ordnete die Waschungen mit Chlorlösung als 
obligat vor dem Touchieren auf seiner Abteilung an. Ein unmittelbares 
erhebliches Absinken der puerperalen Mortalität trat im Anschluß an diese 
Maßnahme ein und hielt an, solange sie durchgeführt wurde1). 

Das Schicksal dieser großen Entdeckung, die von weitgehendster 
Bedeutung für die ganze Lehre von der Wundinfektion hätte sein 
müssen, bildet einen dunklen Punkt in der Geschichte der Medizin. 
Verkannt und den größten Anfeindungen ausgesetzt wurde Semmel­
weis zum Märtyrer seiner Idee und starb 1865 im Irrenhause. 

Wenn wir nach einer Erklärung dieses unglücklichen Geschickes 
suchen, so lag es vor allem daran, daß die damals herrschende wissen­
schaftliche Zeitströmung für die Aufnahme der Semmelweis'schen Ideen 
denkbar ungeeignet war. Das medizinische Wien stand in jener Zeit unter 
dem Einflusse der lehrtätigkeit Rokitansky's gänzlich im Zeichen der 
pathologischen Anatomie. Die Krankheitsforschung geschah fast rein 
naturwissenschaftlich; dagegen herrschte in der ärztlichen Behandlung ein 
ausgesprochener »Nihilismus«, tür therapeutische Reformbestrebungen fehlte 
das Interesse. 

Unter einem günstigeren Sterne vollzog sich das Lebenswerk 
Joseph Listers 2). Sein Ziel ging von wesentlich anderen Voraus­
setzungen aus, als jenen, die Sem me Iw eis geleitet hatten. Be­
stimmend für ihn war die forschungsarbeii Pasteurs. Pasteur 
hatte nachgewiesen, daß die Gärungsvorgänge gebunden sind an 
die Anwesenheit feinster in der Luft schwebender Kei m e, während 
der Kontakt der Luft als solcher belanglos ist. Daß auch für die Wunden 
ähnliche Gesetze gelten müßten, schloß Lister daraus, daß bei offenen 
Verletzungen des Brustkorbes die Vereiterung der Pleurahöhle die 
Regel bildete, während diese Komplikation auszubleiben pflegte bei 
den Lungenverletzungen durch subkutane Rippenbrüche. Denn auch 
in letzterem falle tritt die Luft in die Brusthöhle und in das Unter­
hautzellgewebe ein; trotzern bleibt die Eiterung aus, weil die in der 
Luft schwebenden Keime .- wie L ister ganz richtig vermutete - inner­
halb der Atm.ungswege festgehalten, geradezu abfiltriert werden. Auf die 
Prinzipien der Wundbehandlung übertragen, müßte es demnach ge­
lingen die Eiterung zu verhüten durch völligen Abschluß der Wunde 
gegenüber den aus der Luft stammenden septischen Keimen; bereits 
eingedrungene Parasiten suchte er durch eine stark chemisch wirkende 
Substanz zu zerstören und zwar wählte er hierzu die Karbolsäure. 
Dieser Versuch gelang in der Tat. Im Jahre 1867 berichtete Lister 

1) Semmelweis, Aetiologie, Begriff und Prophylaxis des Kindbett­
fiebers. Herausgegeben von Sudhoff. leipzig (ßarth) 1912. 

2) Erste Veröffentlichungen. Herausgegeben von Sud hoff, leipzig 
(Barth) 1912. 
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über 10 fälle von mit äußerer Wunde komplizierten frakturen -
d. h. für damalige Zeit außerordentlich gefährliche Verletzungen ~, 
die ohne Todesfall zur Heilung gelangten; nur einmal wurde die 
Amputation notwendig; ein 11. Patient starb infolge von Gefäß­
arrosion durch Druck der fragmente. 

Es gibt in der Geschichte der Medizin wohl keine zweite Be­
obachtungsreihe von solcher Tragweite wie jene wenigen Kranken­
geschichten aus der Glasgower Klinik. 

In rascher folge verbreitete sich die Kunde dieser Entdeckung; 
zahreiche Nachprüfungen erbrachten ihre Bestätigung und nun setzte 
an allen Orten eine emsige Tätigkeit ein, um die Methode noch 
vollkommener zu gestalten und unter dem Schutze des Karbols die 
operative Tätigkeit weiter auszubauen. 

Es liegt eine eigentümliche Ironie des Schicksals darin, 
daß die Voraussetzungen, auf die Lister sein Verfahren 
aufbaute, eigentlich irrige waren. Denn wir haben ja schon 
im vorausgegangenen Abschnitt darauf hingewiesen, daß die Luftkeime 
von allen Infektionsquellen am wenigsten zu fürchten sind. Ungleich 
gefährlicher ist dagegen die digitale Kontaktinfektion, wie Sem me 1-
we i s richtig erkannt hatte, wogegen in den ersten Veröffentlichungen 
Lister's von einer Desinfektion der Hände überhaupt noch nicht die 
Rede ist. Und fernerhin ist - wie ebenfalls schon besprochen 
wurde - die chemische Abtötung der Bakterien in der Wunde, zu­
mal wenn sie nicht mehr ganz oberflächlich liegen, im allgemeinen 
nicht mi?glich ohne gleichzeitige tiefgehende Verätzung des Gewebes 
selbst. Uberdies werden die meisten Antiseptika in der Wunde da­
durch ihrer desinfektorischen Kraft beraubt, daß sie mit dem Körper­
eiweiß indifferente chemisch unwirksame Verbindungen eingehen. 
Wenn trotzdem die Einführung der Karbolantisepsis die Resultate der 
Wundheilung außerordentlich verbesserte, so lag dies zweifellos in 
erster Linie daran, daß der sorgfältig gehütete hermetische »Okklusions­
verband« das freiliegende Gewebe vor jedem unberufenen Kontakt 
bewahrte. 

Diese inneren fehler, die der Lister'schen Methode innewohnten, 
geben die Erklärung dafür, daß eine völlige Sicherheit eines keim­
freien Verlaufes auch dann nicht erzielt wurde, als man den KarboI­
schutz immer weiter ausdehnte, und schließlich nur noch unter 
einem Sprühregen feinster Karboltröpfchen - dem »Spray« - zu 
operieren wagte. Umsomehr machten s;ch dagegen die eigentlichen 
Karbolschädigungen geltend, teils lokaler Art als Verätzung der 
Wundoberfläche, teils in form der aJlgemeinen Vergiftung. Diese 
Erkenntnis führte nun im Verlaufe der Zeit, zumal unter dem Einflusse 
der von Robert Koch und seinen Schülern ange~tellten vergleichenden 
Untersuchungen über die Desinfektion dazu,daß an Stelle der 
chemischen Antisepsis die Keimbekämpfung auf physika­
lischem Wege immer meh r in den Vordergrund trat. Man 
pflegt diese vorwiegend physikalisch eingestellte Antisepsis, deren Ein­
führung sich vornehmlich an E. v. Bergmann knüpft und die 
heutezutage durchaus im Vordergrunde steht, als Asepsis zu be-
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zeichnen. In welcher form diese Keimbekämpfung sich praktisch 
gestaltet, solI nunmehr besprochen werden. 

Die praktische Durchführung der Desinfektion. 
Das Grundgesetz der chirurgischen Desinfektionslehre 

lautet dahin, daß nur sicher keimfreie Gegenstände mit der 
Wunde in Berührung kommen dürfen. Diese forderung läßt 
sich am leichtesten durchführen für die Instrumente, das Naht­
material sowie die teils zum Austupfen des Blutes, teils zur Bedeckung 
der Wunde dienenden Verbandstoffe. 

Die Instrumente-- Messer, Scheren, Pinzetten, Nadelhalter, 
Sägen, Haken u. s. w.- bestehen zum Zwecke der sicheren Durch­
führung der Desinfektion nur noch aus Metall. Ihre flächen sind 
möglichst glatt gehalten; mit Gelenken versehene Teile sind aus­
einandernehmbar, damit sich in ihren Spalten keine Schmutzpartikel 
festsetzen können. Dem eigentlichen Desinfektionsakte geht stets 
eine gründliche Säuberung voraus, die sofort nach dem Gebrauch 
vorgenommen wird und die jede Reste organischer Verunreinigung 
- Blut, Eiter u. dergl.- zu beseitigen hat. Es genügt sodann die 

Instrumente 10 Minuten lang in Wasser zu kochen, um mit Sicher­
heit völlige Keimfreiheit zu erzielen. Ein geringfügiger Sodazusatz 
schützt das Metall vor dem Verrosten. 

Die Schärfe der Messer wird durch das Kochen etwas beeinträchtigt, 
auch wenn man die Schneiden durch Gazeeinwicklung geschützt hat. Es 
ziehen daher manche Chirurgen es vor, die Messer nach gründlicher 
Säuberung sorgfältig mit 70% Alkohol abzureiben und dann unter Alkohol 
bis zum Gebrauch aufzubewahren. 

Zur Sterilisation von Glasschalen, wie sie zur Aufnahme anaesthe­
sierender Lösungen gebraucht werden, der Metallbecken für Alkohol­
waschung u. s. w. dient die Trockensterilisation in einem mit As­
bestwänden ausgekleideten Heizschranke. Man beläßt die Gegen­
stände hierin 1/~ Stunde lang bei einer -von außen zu kontrolIierenden -
Temperatur von 180°. 

Die zur Verwendung gelangenden Verbandstoffe -- Tupfer, 
Gazestücke, Zellstoffkissen, Binden - sowie die Operationsmäntel, Hand­
schuhe und die zur Abdeckung des Operationsfeldes, zur Bedeckung 
und Unterlage der Instrumente dienenden Tücher verschiedenster Art 
werden in strömendem Dampfe sterilisiert. Das sauber her­
gerichtete Material wird zu diesem Zwecke in mit Klappdeckel ver­
sehene Metallbüchsen verpackt - sogenannte Sc h i m m el bus c h -
trommeln-, deren Seitenwandungen vielfältig perforiert sind und 
durch Verschieben eines Griffes geöffnet und geschlossen werden 
können. Diese Trommeln werden zu mehreren in Autoklaven ein­
geschlossen und während 3/. Stunden von Wasserdampf unter einem 
Drucke von 1/2 Atmosphäre bei 112 Grad durchströmt. Bei dem 
Herausnehmen der Metallbüchsen sind die Ventile wieder zu schließen. 

Ein besonderes Problem bildet die Desinfektion des Nah t­
materials. Am meisten Verwendung findet die Seide. Es läßt 
sich nun der Seidenfaden zwar sicher durch Kochen sterilisieren, 
doch haftet ihm der Nachteil an, daß er porös ist. Infolgedessen 
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bietet er etwaigen mit ihm in Kontakt gelangenden Keimen, die aus 
der Luft oder von der Hand des Operateurs bezw. des zureichenden 
Instrumentarius stammen können, einen guten Unterschlupf, aus dem 
sie schwer wieder zu beseitigen sind. Eine solche faden infektion 
pflegt zwar meist gutartig zu bleiben, doch führt sie zu lästigen 
umschriebenen Eiterungen, die sich um die versenkten Nähte aus­
bilden und noch nach Wochen und Monaten ja selbst noch später 
zum Ausstoßen der fäden Anlaß geben können. 

Aber auch umfangreichere Eiterungen und Gewebsinfiltrationen -­
z. B. d~ sogenannten Schloffe r'schen Bauchdeckentumoren 1 ) - können 
sich an solche schleichende Infektionen anschließen. 

Man ist daher im allgemeinen dazu übergegangen, bei der 
Sterilisation der Seidenfäden die reine Asepsis mit der Anti­
sepsis zu kombinieren. Die Seide wird zu diesem Zwecke, 
nachdem sie eine halbe $tunde lang gekocht ist, in 1 %0 Sublimat­
alkohol aufbewahrt. Durch diese antiseptische Durchtränkung wird 
das Auskeimen eingedrungener Keime gehemmt, zum mindesten 
eingeschränkt. In der K ü ttn er 'sehen Klinik pflegen wir außerdem 
jede versenkte Nahtreihe mit einer 1 %0 Sublimatlösung zu betupfen, 
um die Imprägnierung noch intensiver zu gestalten. 

freilich müssen auch diese Methoden versagen, wenn 
das Operationsterrai n selbst - wie etwa bei der Operation 
einer eitrigen Appendicitis - nicht aseptisch ist. Unter diesen 
Umständen kann- nur die Anwendung eines resorbierbaren, nicht 
porösen Nahtmaterials vor den genannten Störungen schützen. Ein 
solches besitzen wir in Gestalt des ebenfalls von Li ster in die 
Chirurgie eingeführten Catgutfadens. Es handelt sich hierbei um 
tierisches Material, das ursprünglich aus der Darmwand von Katzen, 
heute zumeist von Hammeln gewonnen wird. Diese Herkunft macht 
es verständlich, daß das Catgut in rohem Zustande als besonders 
infiziert zu geIten hat; vor allem kann es die Erreger des Wund­
starrkrampfes - die Tetanusbazillen - in sich beherbergen. Es setzt 
daher eine besonders intensive Desinfektion voraus, wobei das rein 
physikalische Verfahren nicht anwendbar ist, da durch die Erhitzung 
das Material seine festigkeit verlieren würde. Wir benutzen daher 
ein antiseptisch präpariertes Catgut, wobei wir dem Jod Cll tgu t 
den Vorzug geben, das sich im eigenen Betriebe herrichten läßt. 
Ein empfehlenswertes käufliches sterilisiertes Catgut ist das nach 
Ku hn in Melsungen hergestellte. - Erwähnt sei in diesem Zu­
sammenhange. daß die sonst so erwünschte Resorbierbarkeit des Cat­
guts gelegentIichauch unliebsame folgen haben kann. Ein solcher 
Nachteil macht sich dann geltend, wenn die Naht einer besonderen 
mechanischen Beanspruchung unterliegt und die Resorption der festen 
natürlichen Vereinigung der Wundränder zuvorkommt. Es kann 
dies ein Aufplatzen der Naht im Gefolge haben, das zumal am Bauche 
eine höchst fatale Komplikation btdeutet. Man muß daher aus 
technischen Gründen gelegentlich die Seide auch dann anwenden, 
wenn der aseptische Verlauf nicht ganz gesichert erscheint. 

1) Chirurgenkongreß 1908. I. 
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Ein viel schwierigeres Problem als die Sterilisation 
des leblosen Operationsmateriales bildet die Desinfektion 
der mit dem Operationsfelde in Berührung kommenden 
Haut. Diese frage betrifft sowohl den Patienten wie den Operateur, 
und für beide hat sie eine verschiedene Lösung gefunden. 

Die Schwierigkeit der Desinfektion der lebenden Haut ist darin 
begründet, daß ihre Oberfläche nicht glatt ist, sondern rauh infolge 
des Abschilferns der obersten Epidermisschic~~en und der aufsitzenden 
Haare. Außerdem führen zahlreiche feine OHnungen - Poren -, 
die den Ausführungsgängen der Schweißdrüsen und der Hcrn.rbälge 
mit den zugehörigen Talgdrüsen entsprechen, in die Tiefe, wo sie 
zahllosen Bakterien als Schlupfwinkel dienen. Auf diese Weise er­
klärt es sich, daß selbst dann, wenn durch gründliche mechanische 
Reinigung mit heißem Wasser, Seife und steriler Bürste die locker 
anhaftenden Epidermisschüppchen entfernt sind und durch weitere 
Anwendung eines Antiseptikums die Oberfläche zunächst keimfrei 
geworden ist, dieser Zustand kein dauernder bleibt. Es wandern 
vielmehr die in der Tiefe haftenden Bakterien aus den Spalten der 
Hornschicht und den Ausführungsgängen wieder hervor und durch­
brechen auf diese Weise die Asepsis. Begünstigt wird diese Aus­
wanderung, wenn die Haut in ein feuchtwarmes Milieu gelangt, wie 
es die Wunde darstellt; künstlich läßt sich diese Wirkung demon­
strieren, wenn man etwa die Hand in einen Schwitzkasten einbringt. 
Diese sekundäre Auskeimung läßt sich nun am leichtesten verhindern 
für die Haut des Patienten, indem man sie während des ganzen 
Verlaufes der Operation geradezu »ausschaltet«. Angeklemmte 
sterile Tücher lassen nur den unbedingt erforderlichen Hautbezirk 
frei, ist die Haut durchtrennt, so kann man überdies an die Wund­
ränder einen impermeablen Stoff - Billrothbattist oder dergI. -- fixieren, 
sodaß eine Gefährdung nach dieser Richtung hin im wesentlichen 
beseitigt ist. Der eigentliche Akt der Hautdesinfektion selbst, soweit 
sie den Patienten betrifft, hat sich innerhalb des letzten Dezenniums 
durch die Einführung des sogenannten Grossich'schen Verfahrens 
außerordentlich vereinfacht. 

Die Vorbereitung geschieht in der Weise, daß der Patient am Ahend 
vor dem Operationstage ein Vollbad erhält; das Operationsfeld wird 
ausgiebig rasiert. Zu Beginn der Narkose bezw. vor Ausführung der 
peripheren Anaesthesie erhält die in Betracht kommende Hantpartie einen 
einmaligen Anstrich mit einer 5% Jodtinkturlösung (die offizinelle 10% 
hat vielfach einen ZII starken Hautreiz im Gefolge). Das Operationsfeld 
wird sodann mit einem sterilen Tuche bedeckt und der jodtinkturanstrich 
noch e1l1mal unmittelbar vor Beginn der Operation selbst wiederholt. War 
es nicht möglich die elementar~.Hautreinigung am Tage vorher auszuführen, 
so ist diese entweder mittels Athers und trockner Rasur vorzunehmen, im 
anderen falle .. ist nach der Wasser- und Seifenapplikation die Haut mit 
Alkohol und Ather wieder zu trocknen, da die Gegenwart von Wasser die 
Wirksamkeit der Jodtinktur beeinträchtigt. Das Aufpinseln der jodlinktur 
auf schmutzige Haut - wie es gelegentlich in der Unfalls- und Kriegs­
chirurgie geschieht - ist aus dem gleichen Grunde nicht zu empfehlen, 
auch wird die Entstehung von Ekzemen hierdurch begünstigt. Bei Kindern 
mit sehr zarter Haut oder bei vorhandener jodüberempfindlichkeit -
Basedow'scher Krankheit! - ist es ebenfalls zweckmäßig, sich mit 
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einem ein m a li gen jodanstrich zu begnügen, der Rest ist nach Beendigung 
der Operation mit Alkoholbäuschen wieder zu entfernen. Sonst pflegt 
man dagegen nach Abschluß der .. Wunde die Nahtreihe noch einmal mit 
der jodlösung zu betupfen. - Uber die Wirkungsweise der jod­
tin k t u r als Hautdesinfiziens sind zahlreiche Untersuchungen angestellt 
worden. Daß eine wirkliche Tiefenantisepsis ni c h t erzielt wird, dürfte 
feststehen. Wenn sie sich trotzdem ausgezeichnet bewährt hat, so liegt 
das daran, daß sie offenbar eine mit Gerbung der Haut einhergehende Keim­
arretierung eine sogenannte »fixierung« herbeiführt, den gleichen Vorgang 
also, wie man ihn der färbung eines Bakterienausstriches auf dem Objekt­
träger vorausschickt. 

Weniger einfach liegt das Problem der Desinfektion 
der operierenden Hand!). Der naheliegende Gedanke auch hier 
die Jodtinktur anzuwenden, ist nicht durchführbar, da selbst die 
widerstandsfähigste Haut diese Behandlung auf die Dauer nicht ver­
tragen würde. Am gebräuchlichsten ist das Fürbringer'sche Ver­
fahren. 

Es besteht aus einer gründlichen Reinigung mit Heiß wasser, Seife und 
Bürste; besondere Sorgfalt ist hierbei dem subllngualen Raume und dem 
Nagelfalz zuzuwenden. Hierauf werden die Hände gründlich an einem 
sterilen Tuch abgetrocknet, wodurch zahllose aufgelockerte Epidermis­
schuppen entfernt werden. Es folgt ein 5 Minuten langes Waschen in 
etwa 70 % Alkohol, wobei man sich zweckmäßig eines Gazebausches 
bedient; eine ebenso lange Waschung in 1 %0 Sub Ii m at lösung beendigt 
das Verfahren. 

Den wichtigsten Akt bildet hierbei die Alkohol­
applikation, deren Wirkung durchaus so zu beurteilen ist wie die 
der Jodtinkturlösung. Es handelt sich auch hierbei weniger um eine 
wirkliche Sterilisierung als um eine Keimfixation. Die Sublimat­
waschung als selbständiger Akt dieses Desinfektionsverfahrens ist daher 
nach den Erfahrungen der K ü t t n er 'schen Klinik durchaus entbehrlich. 
Doch ist es notwendig, die Hände durch wiederholtes Abspülen in 
öfters zu erneuernder Sublimatlösung möglichst blutfrei zu erhalten. 
Das sekundäre Auswandern der in der Tiefe der Hautschichten 
befindlichen Bakterien bleibt sonst nicht aus. E111en permanenten 
Sublimatschutz gewährt das Tragen dauernd angefeuchteter Z wir n­
handschuhe, wie sie von v. Mikulicz eingeführt worden sind. 
Diese Zwirnhandschuhe haben allerdings den Nachteil, daß sie ein­
mal eingedrungenes Infektionsmaterial sehr hartnäckig festhalten. In 
solchem Falle genügt also das einfache Abspülen nicht, sondern die 
Handschuhe müssen gewechselt werden. 

Eine vollkommene unter allen Umständen einwandfreie Asepsis 
der Hand des Operateurs läßt sich indessen auch nur dadurch 
erzielen, daß die gelährliche Hautoberfläche völlig ausgeschaltet 
wird. Man hat dies zu erreichen gesucht, indem man die Hand 
mit einer dünnen schnell trocknenden harzartigen Lösung überzog­
Klapp's »Chirosoter«. Viel zuverlässiger und einfacher ist das 
Tragen dünner Gummihandschuhe, wie sie von Friedrich in 
die Praxis eingeführt worden sind. Die glatte Oberfläche dieser 
Gummihandschuhe ist dem Haften der Bakterien ungünstig; durch 

1) Küttner, Chirurgenkongreß 1911, 11. 
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Abreiben mit Alkohol oder Sublimatlösung lassen sich daher etwaige 
Verunreinigungen schnell wieder beseitigen unter Erzielung voll­
ständiger Sterilität. Es empfiehlt sich über diesen Gummihandschuhen 
ebenfalls noch solche aus Zwirn zu tragen, einmal, weil diese für 
das Zufassen einen besseren Halt gewähren, besonders aber, weil sie 
die Gefahr einer Verletzung der Gummihandschuhe, wodurch die 
ideale Asepsis empfindlich durchbrochen wird, wesentlich verringern. 
Aus diesem letzteren Grunde ist es auch notwendig, daß die Hand 
vorher genau so desinfiziert wird wie beim »handschuhlosen" 
Operieren. Nur bei dringenden Notfällen, in denen· keine Zeit zu 
verlieren ist, darf hiervon abgesehen werden. 

Die frage, ob die Gummihandschuhe feucht oder trocken zu sterilisieren 
sind, hängt ebenfalls mit der Möglichkeit der »Handschuhverletzungen« 
zusammen. Die »feuchte« Sterilisation geschieht auf antiseptischem Wege 
mit einer Lysol- oder Sublimatlösung; man zieht hierbei die Handschuhe 
in gefülltem Zustande an und drückt die überschüssige flüssigkeit zu den 
Rändern heraus. Die trockene Sterilisation erfolgt im ,Schimmelbusch •. 
Um ein Verkleben der Handschuhe bei dieser Prozedur zu vermeiden, ist 
es notwendig, den gegenseitigen Kontakt des Gummis zu verhindern; es 
geschieht dies am einfachsten, indem man sie vor der Sterilisation zwischen 
zwei Zwirnhandschuhen anzieht und dann gemeinsam abstreift. Das Ein­
führen der desinfizierten und getrockneten Hand wird durch Einpudern 
mit sterilem Talkum erleichtert. 

Bei dem letztgenannten Verfahren bleibt die Hand auch weiterhin 
trocken, während bei der antiseptischen Handschuhdesinfektion sich 
stets eine feuchte Schicht über der Haut befindet, die in der Wärme 
das Auswandern der Bakterien begünstigt, und denen gegenüber 
auch die desinfizierende Kraft der Lösung versagt. Es bildet sich 
also ein höchst gefährlicher »Handschuhsaft«, der bei der Ver­
letzung der Gummihülle unmittelbar in die Wunde gelangen kann. 
Aus diesem Grunde wird die Handschuhsterilisation an der 
Küttner'schen Klinik prinzipiell auf trockenem Wege vorgenommen, 
obwohl die Haltbarkeit des Materials dabei etwas leidet. 

Wenn es durchführbar ist, so sind die Gummihandschuhe grund­
sätzlich bei allen Operationen zu tragen. Ist dies aus äußeren 
Gründen nicht möglich - namentlich im Kriege machte sich dieser 
Notstand geltend -, so sollte ihre Anwendung mindestens bei allen 
eitrigen Eingriffen sowie bei unsauberen Digitaluntersuchungen 
(Mastdarm, Scheid~) als Regel gelten. Denn wenn das gewöhnliche 
Desinfektionsverfaliren auch ausreichen mag gegenüber einer 
»gesellschaftlich sauberen« Hand, so bleibt es unzulänglich, wenn 
grobe bakterielle Verunreinigungen vorausgegangen sind. Die 
chirurgische Händedesinfektion ist daher nicht mit dem relativ 
kurzen Sterilisierungsakte erschöpft, sondern es gehört dazu eine 
dauernde Kontrolle und Pflege der Hand, die nicht nur für die 
eigentliche Arbeitsstätte gilt, sondern auch für das tägliche Leben. 
Wieviel eine solche dauernde Kontrolle bedeutet, geht daraus hervor, 
daß Spencer Wells schon vor Einführung der Antisepsis rein durch 
elementare Sauberkeit überraschend günstige Resultate bei Ovariotomien 
zu erzielen vermochte. Eine weitere Möglichkeit, die Gefahr der 
durch die Hand bedingten Kontaktinfektion zu verringern, besteht darin, 
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daß die Hand als solche beim Operieren die Wunde möglichst nicht 
berührt: "händeloses Operieren«. Alles was rein instrumentell 
ausgeführt werden kann, soll auch auf diesem Wege vorgenommen 
werden; das gleiche gilt für den Verbandwechsel. 

Bezüglich des weiteren aseptischen Schutzes nur noch 
wenige W orte. Wir operieren heute nicht mehr im eleganten frack, 
wie das im vorigen Jahrhundert noch vielfach üblich war, sondern 
im langen aseptischen Operationsmantel. Um ein Herabfallen von 
Kopf- und Barthaaren in die Wunde zu verhindern, dient eine eben­
falls sterilisierte Kopf- und Gesichtshaube. Diese bedeckt gleich­
zeitig den Mund und verhütet dadurch die sonst beim Sprechen 
leicht eintretende »Tröpfcheninfektion«. Es werden nämlich, wie 
PI ügge durch große Untersuchungsreihen festgestellt hat, beim 
Sprechakte, Husten und Räuspern feinste Tröpfchen aus dem Munde 
fortgeschleudert, in denen zahlreiche Bakterien suspendiert sein können. 

Auch der Operationsraum hat den hygienischen Anforderungen 
Rechnung zu tragen. Glatte abwasch bare Wände und fußböden 
sichern die elementare Staubfreiheit; zur Vermeidung des Herein­
tragens von Straßenschmutz darf der Saal nur mit sauberen Gummi­
überschuhen betreten werden. Der Patient gelangt in den 
Operationsraum erst nach völliger Vorbereitung, Lagerung auf dem 
Operationstische und nach Eintritt der Anaesthesie. Wenn es 
räumlich durchführbar ist, muß eine strenge Scheidung zwischen 
aseptischen und septischen Operatjonen stattfinden; in den für die 
aseptischen Operationen dienenden Saal sollte Eiter niemals gelangen. 
Wo dies nicht möglich ist, ist es zum mindesten so einzurichten, 
daß die »sauberen « Operationen vor den übrigen vorgenommen werden; 
nachher hat eine besonders gründliche Reinigung des ganzen Raumes 
stattzufinden. Praktisch gelingt es au f diese Weise bei nötiger 
Schulung und dauernder Kontrolle der Desinfektions­
einrichtungen und des Personals die operative Wund­
infektion mit annähernd vollkommener Sicherheit aus 
unsern Arbeitsstätten zu ban nen. Dies ist jedoch, wie schon 
früher erwähnt wurde, nicht gleichbedeutend mit absoluter Asepsis, 
denn wir finden in einem gewissen Prozentsatze auch in den regel­
recht angelegten Operationswunden kultivierbares Keimmaterial, das 
größtenteils aus der L uit stammt aber im allgemeinen so spärlich 
und wenig virulent ist, daß es zur Herbeiführung einer Wund­
infektion im engeren Sinne nicht ausreicht. freilich ist auch die 
Beschaffenheit der Operationswunde selbst von wesentlicher 
Bedeutung für die bakterielle Gefährdung. So günstig glatte scharf­
geschnittene Wunden sind, so sehr sind solche mit gequetschten 
Rändern, buchtigen Taschen, in denen Blut und Lymphe stagnieren 
kann, zur Infektion disponiert. 

Es besitzt daher nicht zuletzt auch die operative 
Technik einen wesentlichen Einfluß auf den aseptischen 
Heilungsverlauf. Wer gelernt hat mit glatten Schnitten zu 
arbeiten, das Gewebe zart zu behandeln und unnötige 
Pausen zu vermeiden, wer die exakte Blutstillung beherrscht, und 
dort wo Sekretverhaltung droht, rechtzeitig für Abflußmöglichkeiten 
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sorgt, der wird unter sonst gleichen Umständen bessere Resultate 
erzielen als der ungeschickte Operateur, der das Gewebe maltraitiert, 
unnötig Zeit verliert und die Wunde nicht zweckmäßig versorgt. 
Bei Besprechung der Wundbehandlung werden wir hierauf noch 
zurückkom men. 

Wir haben in Voranstehendem die operative Asepsis so geschildert, 
wie sie in großen Betrieben, die gleichzeitig als Lehrstätte dienen, 
gehandhabt wird. Der dazu notwendige Apparat mag manchem 
kompliziert erscheinen, und es ist sicher, daß auch unter einfacheren, 
selbst primitiven Verhältnissen, wie es namentlich derjenige weiß, 
der im felde gearbeitet hat, gute Resultate bei ausreichender Sorgfalt 
zu erzielen sind. Wenn wir trotzdem an der forderung des erhöhten 
Wundschutzes unbedingt festhalten, so geschieht es deswegen, weil 
alIen unseren bisherigen Methoden »schwache Punkte« anhaften. 
Nur ein Maximum der Sicherungen gewährt daher einiger­
maßen die Garantie für einwandfreies Gelingen. 



Mechanische Verletzungen 

Vierter Abschnitt. 

Die mechanischen Verletzungen. 
Die ursprüngliche Aufgabe, von der alle Chirurgie ihren Ausgang 

genommen hat, bildet die Behandlung der durch mechanische Gewalten 
hervorgerufenen Gewebsschädigungen. Mehr oder weniger ausge­
dehnte Gewebstrennungen, die sich aber auch in mikroskopisch er­
kennbaren Grenzen halten können, kennzeichnen diese Verletzungs­
form. Grundsätzlich ist von vornherein zu unterscheiden, 
ob durch die Kontinuitätstrennung der Abschluß der 
Körperoberfläche gegen die Außenwelt aufgehoben wird 
oder nicht, da hiervon der Eintritt der Infektion in erster 
Linie abhängt. Wir teilen die mechanischen Verletzungen dem­
gemäß ein in offene und geschlossene. Letztere werden viel­
fach auch als subkutane bezeichnet, doch decken sich diese Be­
griffe nicht vollkommen, da bei den geschlossenen Verletzungen auch 
die Haut selbst geschädigt sein kann. 

Kapitel I. 

Die geschlossenen Verletzungen. 
Die geschlossenen Verletzungen entstehen durch Einwirken 

~tumpfer Gewalten. Ein Stockhieb, Hufschlag, ein auftreffender Stein, 
Uberfahrungen und dergl. kommen als ursächliches Moment in Be­
tracht. Ein gleicher Mechanismus ist gegeben, wenn der fallende 
Körper seinerseits auf stumpfe flächen auftrifft. Die Wirkung auf 
das Gewebe hängt hierbei - dem dynamischen Grundgesetz ent­
sprechend - in erster Linie von der Größe der Beschleunigung und 
der Masse der einwirkenden Gewalt ab. Nicht in jedem falle freilich 
bleibt bei einer so.!chen Kontusion die Körperdecke intakt. So kann 
z. B. bei breiter Uberfahrung des Oberschenkels die Haut bersten. 
Denn bei jeder Kompression erfahren die Weichteile in den senk­
recht zur Druckachse stehenden Durchmessern eine Erweiterung, die 
in höheren Graden eine derartige explosive Spannungszunahme herbei­
führt, daß die Haut geradezu platzt. Bei der direkten Kontusions­
wirkung hängt das Schicksal der oberflächlichen Schichten wesentlich 
von ihrer Verschieblichkeit sowie der Elastizität der tieferen Teile ab. 
So kann z. B. ein stumpfer Schlag gegen den Bauch zur sub k u ta n en 
Darmzerreißung führen, während über der Schienbeinkante und am 
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Schädel häufig auch die Haut selbst einreißt. Auch die straff 
fixierte Bedeckung der Handfläche ist in dieser Hinsicht besonders 
gefährdet. 

Die direkte Wirkung der Kontusion äußert sich in reinster 
Form als Q u ets c h u n g d. h. die graduell verschiedenartig ausge­
dehnte Gewebszerreißung beruht darauf, daß einzelne Teile über ihre 
Elastizitätsgrenze hinaus verdrängt werden. Tritt bei der kontun­
dierenden Gewalt gleichzeitig eine mehr tangential zur Körper­
oberfläche gerichtete Komponente in die Erscheinung, so können sich 
die dadurch herbeigeführten Zugspannungen besonders gellend machen. 
Abri sse von Darmschlingen sind unter solchen Verhältnissen möglich; 
bei Besprechung des »DecoJlement der Haut« werden wir hierauf 
noch zurückkommen (So 69). Trifft die kontundierende Gewalt mit 
starker Beschleunigung auf, so können Schädigungen der tieferen 
Teile dadurch eintreten, daß sie der Wirkung der durch den Stoß 
ausgelösten Kraftwellen unterliegen. Wir sprechen in solchen Fällen 
von einer »Erschütterung«. Diese Art der »Fernwirkung" spielt be­
sonders beim Gehirn, Rückenmark, dem Nervensystem eine praktisch 
wichtige Rolle. Es leitet dieser Vorgang über zu weiteren Ver­
letzungungsformen, bei denen die Inkongruenz zwischen dem Orte 
der Gewalteinwirkung und der Lokalisation der Gewebsläsion selbst 
besonders sinnfällig ist: indirekte Verletzungen. So kann z. B. 
bei einem Fall auf den Fuß der Oberschenkelhals im Sinne einer 
forcierten Biegung beansprucht werden und dabei brechen. Auch 
durch Torsion sowie durch Stauchung können solche indirekten 
Frakturen entstehen. Werden die Ansatzpunkte des kontrakten Muskels 
plötzlich gewaltsam von einander entfernt, so kann eine Ruptur 
der Muskelsubstanz, aber auch der Sehnen, bezw. ein Abriß des 
Skelettansatzes erfolgen oder selbst ein grober Knochenbruch ein­
treten. Ja selbst ohne eigentliches äußeres Trauma sind durch un­
physiologisch dosierten Muskelzug entsprechende Verletzungen 
möglich. Auch die Berstungsrupturen, die bereits eingangs erwähnt 
wurden, können unter den Begriff der indirekten Verletzungen fallen; 
es gilt dies namentlich für die subkutanen Verletzungen des Magen­
Darmkanals. ---

Daß durch splitternden Knochen sekundär wiederum die 
Weichteile erheblich verletzt werden können, sei auch noch erwähnt. 
Ein ähnlicher Vorgang kommt dann zustande, wenn das bei der 
Kontusion austretende BI u t unter höherem Druck steht als es der 
Festigkeit der umgebenden Weichteile entspricht. Das ausströmende 
Blut wühlt sich dann in die auseinanderweichenden Gewebe ein, bis 
resistentere Bezirke ihm Halt gebieten. 

Nachträglich kann der Unterschied zwischen offenen und ge­
schlossenen Verletzungen dadurch wieder verloren gehen, daß bei 
ursprünglich nicht penetrierender Läsion sekundär eine Kommuni­
kation nach außenhin eintritt. Es kann dies auf einem Absterben 
der Haut durch die traumatische Schädigung selbst beruhen, in an­
deren Fällen führt der Druck eines vorstehenden Knochenfragments 
oder eines ausgedehnten Blutergusses schließlich zur Perforation. 



Kontusion - Blutung 

Eine allgemeine Ein te i I u n g der durch Kontusion hervor­
gebrachten geschlossenen Verletzungen läßt sich darauf gründen, je 
nachdem die Läsion mehr oberflächliche oder tiefe Teile betrifft, 
leichterer oder schwererer Art ist. Eine strikte Unterscheidung ist 
aber ohne Zwang nicht durchführbar, da alle diese Typen sich in 
mannigfachster Weise mit einander kombinieren können. 

A. Die oberflächliche Kontusion. 
In den leichteren Graden der oberflächlichen Kontusion sind die 

äußerlich wahrnehmbaren Veränderungen geringfügige. Zu dem an­
fänglichen Schmerz gesellt sich eine bald einsetzende Rötung, 
welche scharf umschrieben der Stelle der Gewalteinwirkung entspricht, 
nach einem Stockschlag also als roter Streifen auftritt. Diese Rötung 
beruht auf einer durch den mechanischen Reiz ausgelösten Erweite­
rung der kapillaren Blutgefäße; bei empfindlicher Haut oder stärkerer 
Gewalteinwirkung kann diese vermehrte Oefäßfüllung einhergehen 
mit einem gesteigerten flüssigkeitsaustritt in das betroffene Gewebe 
(vergl. S. 95); in diesem falle wird der Streifen erhaben und erscheint 
als Striemen. falls derartige Veränderungen schon nach gering­
fügigen mechanischen Reizen auftreten, so deutet dies auf eine ab­
norme Erregbarkeit des vasomotorischen Nervensystems 
des betreffenden Individuums hin, und wird in dieser form als 
Dermographismus bezeichnet. Von den durch Blutaustritte her­
vorgerufenen Hautverfärbungen unterscheidet sich die auf vermehrter 
Durchblutung beruhende Rötung dadurch, daß sie durch äußeren 
Druck zum Verschwinden gebracht wird. Geringfügige Abschabungen 
der Epidermis -- Excoriationen -- oder Einrisse derselben 
-- Rhagaden - bilden eine häufige Begleiterscheinung der Kontu­
sionswirkung ; der Charakter der geschlossenen Verletzungen bleibt 
jedoch hiervon unberührt, solange diese kleinsten oberflächlichen Ver­
letzungen nicht mit den die tieferen Schichten durchsetzenden Lü"ken 
kommunizieren. 

B. Die Blutung. 
Jede stärkere kontundierende Gewalt führt im Gebiete des Koriums 

oder der tieferen Teile zu einer Zerreißung von Blutgefäßen und in­
folgedessen zum Blutaustritt in das Gewebe selbst. Die Beteiligung 
der Kapillaren ist hierbei eine regelmäßige; wie weit nennenswerte 
arterielle oder venöse Verzweigungen überdies betroffen werden, hängt 
von den anatomischen Verhältnissen und dem Grade der Gewaltein­
wirkung ab. Gelangen die Blutextravasate in oberflächlichen Schichten 
zur Ausbildung, so werden sie durch Verfärbung der Haut oder 
Schleimhäute sofort sichtbar, während die in den tieferen Gewebs­
lagen stattfindenden BI'Itungen sich erst allmählich bemerkbar zu 
machen pflegen (s. w. unten). Oberflächliche Blutaustritte umschrie­
bener Art werden als Petechien oder Ekchymosen bezeichnet, 
flächenhafte ausgedehntere Blutungen gehen unter dem Namen der 
Suggillation oder Suffusion. Kommt es dagegen infolge der 
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Blutung zur Entstehung künstlicher Hohlräume im Gewebe, so be­
zeichnet man einen solchen Blutungsherd als Haematom. Eine 
andere Form massiger Blutungen ist dadurch charakterisiert, daß die 
einzelnen Gewebsschichten - oft bis zur Unkenntlichkeit - durch 
das extravasierte Blut dicht infiltriert erscheinen: haemorrhagischer 
Infarkt. Blutungen in präformierte Körperhöhlen werden be­
sonders bezeichnet; so spricht man von Haematoperi card, Haema­
tokolpos, Haemarthros usw. Ein seltenes Vorkommnis stellen die 
von K ü ttn er beschriebenen traumatischen Haematome der Sehnen­
scheiden dar!). Die farbe des frisch extravasierten Blutes erscheint 
unter zarten Schleimhäuten - z. B.der Konjunktiva bulbi - rötlich, unter 
der Haut blau, an einzelnen Stellen - wie dem Skrotum - schwärz­
lich, was hier vielleicht mit dem Fehlen des subkutanen fettgewebes 
zusammenhängt. Bei tieferen Blutaustritten macht sich die Verfärbung 
erst allmählich geltend; die primären Erscheinungen beschränken 
sich auf eine diffuse Schwellung, insofern die Blutung einigermaßen 
beträchtlich ist. Umschriebene Haematome zeigen gewöhnlich das 
wichtige Symptom der Fluktuation. 

Man versteht hierunter die Erscheinung, daß bei Druck an einer 
Stelle der Schwellung diese nachgibt, um an allen anderen Stellen 
deutlicher zu werden. Die Prüfung geschieht in der Weise, daß die 
Mittelfinger beider Hände auf die zu untersuchende Schwellung 
möglichst weit von einander zart aufgesetzt werden. Die Prüfung 
ist positiv, wenn bei Eindrücken des einen Fingers der andere ge­
hoben wird und zwar mindestens bei der Untersuchung in zwei auf­
einander senkrecht stehenden Durchmessern. Die auf einen Durch­
messer sich beschränkende Fluktuation 1st dagegen insofern bedeutungs­
los, als auch jeder Muskel quer zur Faserrichtung dieses Phänomen auf­
weist. Theoretisch ist das Zustandekommen der Fluktuation daran 
gebunden, daß flüssige oder weiche Massen unter nicht zu hoher 
Spannung in einer strafferen Kapsel eingeschlossen sind. Da nach 
physikalischen Gesetzen die Flüssigkeiten nicht kompressibel sind, so 
muß jede umschriebene Verdrängung dazu führen, daß alle anderen 
Kapselabschnitte stärker vorgewölbt werden (5. Figur 1). Bei den 
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traumatischen Haematomen wird diese 
Kapsel von den in der Peripherie jedes 
größeren Extravasates sich tindenden 
derberen Oewebsteilen dargestellt. Be­
findet sich die Flüssigkeit von vorn­
herein schon unter sehr starkem Druck, 
so mißlingt jedoch die Prüfung, da unter 

---~ solchen Umständen eine nennenswerte 
umschriebene Eindellung nicht möglich 

I ist. Anderseits darf aber auch die Span­
nung im geschlossenen hydraulischen 
System nicht zu gering sein. Del­
eindellende Finger wird sonst durch die 
gegenüberliegende Wand gehemmt, be­

fig. 1. Schema der fluktuation vor eine zur Erzeugung der positiven 

1) Bruns Beilr. 44. 1904. 
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Phase ausreichende Verdrängung des Inhalts eingetreten ist. Bei 
sehr ausgedehnten Flüssigkeitsansammlungen kann der 
Nachweis der Fluktuation daran scheitern, daß die Eindellung 
mit dem Finger nicht genügt, um die übrigen Durchmesser 
ausreichend zu erweitern. In solchen fällen ist es daher zweck­
mäßig, die Prüfung auch mit der ganzen Hand vorzunehmen. 
Bietet anderseits die Schwellung nicht mindester:s Raum für zwei 
fingerspitzen, so entfällt technisch die Möglichkeit des Fluktuations­
nachweises. Ebenso kommt es nicht zur Fluktuation, wenn der Inhalt 
an irgend einer Stelle frei mit anderen Hohlräumen kommuniziert, 
da dann auf Druck eine völlige Verdrängung eintritt. Man nennt 
solche Schwellungen (Geschwülste) kom pressibel. In Wirklichkeit 
sind aber nur gashaltige Schwellungen nennenswert zusammendrück­
bar; der Ausdruck expressibel ist daher vorzuziehen. Es gehören 
hierher z. B. die mit größeren Venen in Verbindung stehenden Blut­
gefäßtumoren (Haemangiome). »Ausdrückbarkeit« und Fluktuation 
schließen sich gegenseitig aus. Auch sonst macht das Fehlen eines 
kapselartigen Abschlusses das Zustandekommen der Fluktuation un­
möglich, da die Flüssigkeit nach allen Seiten frei ausweichen kann, 
bevor eine palpable Drucksteigerung erfolgen kann. In solchen Fällen 
- wie es z. B. für das auf S. 69 zu besprechende traumatische 
Decollement der Haut zutrifft - ist dagegen mitunter zu beobachten, 
daß ein gegen das Zentrum der Schwellung geführter kurzer Stoß 
sich wellenartig nach allen Seiten hin fortpflanzt und von dem auf­
gelegten Finger in dieser Form wahrgenommen wird. Man bezeichnet 
dieses für flüssigkeitsansammlungen charakteristische 
Symptom, das besonders deutlich bei intraperitonealen Ergüssen 
vorhanden zu sein pflegt, als Undulation. - Dem Nach­
weis der Fluktuation kommt dagegen eine entsprechende patho­
gnomonische Bedeutung nicht zu, da nach der obigen Theorie 
ihr Zustandekommen auch bei eingekapselten weichen Gewebsmassen 
zu erwarten ist. So findet sich die Fluktuation deutlich z. B. bei 
fettgewebsgeschwülsten ; auch die Fingerbeere, der normale Hoden 
und andere Gebilde fluktuieren in ausgesprochener Weise. Man 
pflegt unter solchen Verhältnissen von »Pseudofluktuation« zu 
sprechen, doch ist diese Bezeichnung nicht korrekt, da das Phänomen 
als solches mit dem der Fluktuation identisch ist und die Unter­
scheidung sich daher auf andere Momente stützP). 

Eine wirkliche Vortäuschung der fluktuation ist - abge­
sehen von groben technischen Fehlern - besonders dann möglich, 
wenn das zu untersuchende Gebilde innerhalb seiner Umgebung 
leicht und gleichmäßig verschieblich ist. 

Die Pulsation eines Haematoms, die von den fortgeleiteten 
rythmischen Erschütterungen durch eine in der Nähe ver­
laufende Schlagader wohl unterschieden werden muß, bildet ein 
Zeichen dafür, daß es mit einer verletzten größeren Arterie in offener 
Kommunikation steht. Eine Besprechung dieser pulsierenden 

1) Vergl. Melchior, Med. Klinik. 1920. Nr. 30. 
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Haematome findet in dem die »Aneurysmen« betreffenden Abschnitte 
statt (vergl. Neunter Abschnitt, Kapitel V). 

Die Größe der nach Kontusion sich bildenden Blutextravasate 
hängt von verschiedenen Umständen ab. Maßgebend sind hierfür 
die Ausdehnung der Gewebszerreißung, der Blutdruck, das Kaliber 
und Zahl der getroffenen Gefäße, sowie der Widerstand der U m­
gebung. So disponiert das lockere Zellengewebe, wie es sich im 
Bereiche der Augenlider und vor allem des Skrotums vorfindet, zu 
stärkeren Blutaustritten. In noch höherem Maße gilt dies für präformierte 
Hohlräume -- Gelenke, Brust- oder Bauchhöhle -. Im allgemeinen 
sind jedoch die subkutanen Kontusionsblutungen gewöhnlich erheblich 
geringer als es bei entsprechender offener scharfer Verletzung der Fall sein 
würde. Außer der »natürlichen Tamponade« durch das umgebepde Ge­
webe, beruht dieser Unterschied hauptsächlich darauf, daß der Vorgang 
der Quetschung selbst häufig die kleineren, ja selbst mittlere und stärkere 
arterielle Gefäße verlegt. Eine abnorme Neigung zur Bildung um­
fangreicher Extravasate besteht bei den sogenannten »haemorrhagischen 
Diathesen',; es sei hierzu auf S. 89 verwiesen. 

Eine eigentümliche Sonderstellung nehmen gewisse Fernblutungen 
ein, die gelegentlich nach erheblicher ausgedehnter Rum p f­
kompression 1) beobachtet werden. 

Es handelt sich hierbei um Blutungen, die durch Rückstauung in die 
Vena cava sup. und das Gebiet der klappenlosen lugularvenen hinein 
ertolgen. Es kommt hierbei oft zu ausgedehnten oberflächlichen oder 
tiefen Blutaustritten in die Weichteile von Hals und Kopf: auch feine 
Haemorrhagien in die Hirnsubstanz können auf diese Weise eintreten. 

Die Schicksale des extravasierten Blutes sind nicht 
einheitlich. 

Daß das aus den Gefäßen ausgetretene Blut auf dem Wege der 
Lymphbahnen und des Ductus thoracicus in intakter Form wieder 
resorbiert und dem Kreislauf von Neuem zugeführt werden kann, 
erscheint experimentell erwiesen. Doch dürfte praktisch dieser Vor­
gang nur eine untergeordnete Rolle spielen. Die Hauptmasse des 
exlravasierten Blutes unterliegt vielmehr der G eri nn u ng. Bezüglich 
der Einzelheiten dieses Vorganges sei auf die spätere Darstellung ver­
wiesen (vergl. S. 89). Es hat der Gerinnungsprozeß zur Folge, 
daß die Lücken im Bereich der traumatischen Gewebstrennung überall 
von einem dichten Faserstoffnetz ausgekleidet werden; der Eintritt 
des natürlichen Aufhörens der Blutung ist wohl im wesentlichen 
hierauf zurückzuführen~ Nur im Bereich der Gelenke und der serösen 
Höhlen soll -- wie bisher vielfach angenommen wurde - diese Ge­
rinnung ausbleiben, doch haben neuere Untersuchungen gezeigt, daß 
diese Annahme nicht haltbar ist. Die blutartige nicht gerinnbare 
flüssigkeit, die sich nach Traumen frei in den Körperhöhlen und den 
großen Gelenken findet, ist vielmehr bereits das Produkt des Gerinnungs­
vorganges selbsF). Bei der Belastung ruft die Anwesenheit frischer 
Gerinnsel oft ein eigentümliches weiches Crepitieren - das soge-

I) Leupold, frankf. Ztschr. f. Path. XXI. 1919. Heft 2. 
2) A. Israel, Mitteilungen aus den Grenzgebieten. XXX. 1918. 
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nannte Schneeballknirschen -- hervor. Blutfarbstoff geht bei 
der Gerinnung in Lösung und diffundiert allmählich in die Umgebung. 
Nach tieferen Blutungen dauert es daher eine Reihe von Tagen, bis 
die haemorrhagische Verfärbung unter der Haut sichtbar wird. Prä­
formierte Spalträume des Gewebes sind für die Ausbreitung dieser 
>Imbibitionen« von wesentlichem Einfluß. So sieht man nach Kon-
tusion des Schultergelenks »Senkungen« entlang der langen Bizeps­
sehne eintreten; nach Quetschung der tieferen Schicht der Glutaeal­
gegend folgen sie gern dem Verlaufe des N. ischiadicus um erst in 
der Kniekehle subkutan zu werden. Hierbei bleibt jedoch die ur­
sprüngliche Verfärbung nicht bestehen, sondern geht von dunkel­
blaurot allmählich in grünliche und gelbliche farbentöne über. 
Diesem wechselnden farbenspiel liegt eine chemische Umsetzung des 
Haemoglobins in eisenfreies Haematoidin zu Grunde; letzteres ist 
chemisch identisch mit dem in der Galle sich findenden Bilirubin. 

Infolge der gelblichen Verfärbung, die in der Umgebung der 
VerletzungsstelJe sich oft über große Strecken ausbreitet, ist es be­
rechtigt von lokalem Icterus (Gelbsucht) zu sprechen. Daß da­
gegen allgemeiner echter Iclerus infolge von Resorption innerer 
Blutaustritte erfolgen kann, ist trotz gelegentlicher Behauptung 1) 
noch unerwiesen. Daß immerhin unter diesen Umständen die nor­
male Bilirubinkonzentration im Blute ansteigen kann, steht außer 
Zweifel. Es kommt daher zur Bildung einer intensiver gefärbten 
- »pleiochromen« - Galle und auf diese Mehrarbeit der Leber­
zeIlen ist es zurückzuführen, daß bei der Rückverarbeitung des im 
Darm zu Urobilin reduzierten Bilirubins eine relative Insuffizienz 
der Leberfunktion sich bemerkbar macht. Es kommt daher zum Auf­
treten von Urobilin im Blute und da die Niere dieses Produkt schon 
bei sehr niedriger Konzentration ausscheidet, so ist das Urobilin 
nach inneren Blutungen mit großer Regelmäßigkeit im Urin nachzu­
weisen. Dieses Verhalten hat schon v. Bergmann 2) für die Dia­
gnostik der intrakranielJen Blutungen zu verwerten gesucht; ich seIbst 
fand es regelmäßig nach Blutungen infolge Ruptur der schwangeren 
Tube. f i e d I er hat meine Untersuchungen fortgesetzt und veröffent­
lichP). Thormählen 4) fand bei dem gleichen Prozeß das Auftreten 
des eisenhaltigen Haematins im Urin sowie eine icterusartige aIl­
gemeine Verfärbung der Haut und der Skleren. 

Ein anderes Produkt des zerfallenden Blutfarbstoffes ist das 
eisenha/tige H ae m os i d eri n, das in Gestalt intracellulärer Pigment­
körnchen zunächst in der Umgebung des Blutungsherdes auftritt, 
dann aber auch an entferntere Stellen - Lymphdrüsen, Nieren -
verschleppt werden kann. 

Die extravasierten Blutkörperchen selbst zerfallen größtenteils; 
ihre Trümmer werden von eingewanderten weißen Blutkörperchen 
aber auch von gewucherten Bindegewebszellen aufgenommen. Mit 

1) Poncet, These de Paris 1874. 
2) Volkmanns Samml. klin. Vorträge 190. 1881. 
3) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 95. 1908. 
") Mitteilungen aus den Grenzgebieten, Bd. 30. 1918. 
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den Leucocyten gelangt das Trümmermaterial - aber wie oben er­
wähnt, auch zellige Elemente des Extravasates - auf dem Lymph­
wege in die regionären Lymphdrüsen, die sich infolgedessen vergrös­
sern und haemorrhagisch infarziert erscheinen. Kleinere, mehr flächen­
hafte Extravasate werden auf diese Weise restlos resorbiert; beim 
eigentlichen, auf grober Gewebszerreißung beruhenden Haematom 
erfolgt eine stärkere bindegewebige Reaktion der Umgebung, die 
zur Narbe führt. Sekundäre Ver kaI ku n gen, ja Ver knöch eru n gen 
kommen hierbei vereinzelt vor; letzteres gilt vor allem für Blutungen in 
bestimmte Muskeln. (»Myositis ossificans« - vergl. Neunter Abschnitt 
Kap. VII.) Ein anderer seltener Ausgang ist die Einkapselung des 
Haematoms, nur bei den später zu besprechenden Aneurysmen 
pflegt dieser Vorgang regelmäßig einzutreten. 

Ein besonderes Schicksal kann schließlich ein traumatisches Hae­
matom im Bereiche der harten Hirnhäute erleiden, indem es von einem 
äußerst gefäßreichen Granulationsgewebe (vergl. S.98) durchwachsen wird. 
Geringste Insulte können ausreichen, um diese zar1en Gewebe erneut zum 
Bluten zu bringen; wiederum tritt eine »Organisaton« des Extravasates 
ein und dieser Vorgang kann sich solange wiederholen, bis die Dicke der 
nellgebildeten Schicht zu schweren Druckerscheinungen des Gehirns Anlaß 
gibt. Man hezeichnet diesen Prozeß als Pachymeningitis haemor­
rhagica. Ein ähnlicher Vorgang kann von der inneren Scheidt'nhaut 
des Hodens seinen Ausgang nehmen und zur Haematocelc führen. 

Die allgemeine Bedeutung der traumatischen Haema­
to me hängt ab von ihrer Größe und Lokalisation. Sind sie sehr 
umfangreich - namentlich bei Beteiligung der großen Körperhöhlen 
- so können sie unmittelbar zu den Erscheinungen der lebens­
bedrohlichen inneren Blutung (vergl. S. 92) führen. Selbst 
kleine Haematome vermögen andererseits eine gleiche vitale Bedeu­
tung zu gewinnen, wenn sie einen stärkeren Druck auf lebens­
wichtige Teile - z. B. das Gehirn - ausüben oder das zarte 
Hirngewebe im Momente des Extravasierens zerreißen. Letzteres gilt 
für den Schlaganfall (Apoplexia sanguinea), jenes für die aus einer 
Ruptur der A. meningea media hervorgehenden Haematome. Ebenso 
kann eine haemorrhagische Infarzierung in die Zungensubstanz die 
Atmung auf das Schwerste gefährden oder eine Blutung in den 
Herzbeutel hinein das Herz mechanisch zum Stillstand bringen: 
"Herztamponade«. Im Bereiche der Extremitäten kommt es 
sogar vor, daß das sich ansammelnde Haematom einen derartigen 
Druck auf die Hauptgefäße ausübt, daß die Zirkulation unter­
brochen wird. Selbst die bedeckende Haut kann durch den Druck 
eines prall gespannten Haematoms derartig geschädigt werden, daß 
sie abstirbt und damit der Blutungsherd in offene Verbindung mit 
der Außenwelt tritt. Eine besondere Bedeutung der Haematome 
liegt ferner darin, daß sie als "totes Material« ganz besonders 
zum Eintritt der Infektion disponieren. Auf dem allgemeinen 
Blutwege , sowie auch durch direkte Einwanderung aus der 
Umgebung ("per continuitatem«) kann die bakterielle Invasion 
erfolgen. 
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c. Das Decollement traumatique. 1) 

Trifft eine stumpfe Gewalt den Körper nicht senkrecht zur 
Oberfläche, sondern mehr in tangentialer Richtung, so findet eine 
Verschiebung der Haut gegen die Unterfläche statt. Das lockere 
Gewebe, welches mit wenigen Ausnahmen zwischen dem Integument 
und der Muskelfascie eingeschaltet ist, gestattet dieses Ausweichen 
meist in ausgiebiger Weise. Wird jedoch die Elastizitätsgrenze der 
verbindenden faserzüge hierbei überschritten, so erfolgt eine flächen­
hafte Trennung zwischen Haut und fascie und damit die Bildung 
einer geschlossenen Tasche. Ausnahmsweise kann -- zumal an den 
Stellen, wo die Haut mit den tieferen Schichten fest fixiert ist- eine 
solche Trennung auch innerhalb der Muskulatur, zwischen Muskel 
und Periost, ja selbst zwischen Periost und Knochen erfolgen. Mo r e 1-
La vall ee, der diese Verletzungsform zuerst genauer beschrieben hat, 
bezeichnet sie als "Decollement de la peau et des couches sous­
jacef!~es«. Ein solches Decollement wird am häufigsten beobachtet 
bei Uberfahrungen; ähnlich wie das rollende Rad kann gelegentlich 
auch ein fußtritt, ein Geschleiftwerden, eine Verschüttung oder ein 
fall wirken. Der Lokalisation nach finden sich diese Ablösungen 
am häufigsten im Bereiche des Oberschenkels, der angrenzenden 
Beckengegend und der Dorsolumbalregion des Rückens, also überall, 
wo breite flächen traumatischen Einwirkungen besonders ausge­
setzt sind. 

Die k I i ni s ehen Z eie he n des DecolIements sind anfänglich 
meist geringfügig und uncharakteristisch. Es findet sich zunächst 
nur das Bild der oberflächlichen Kontusionswirkung auf die Haut, 
doch ist bei genauer Untersuchung gewöhnlich festzustellen, daß ein 
größerer oder kleinerer Hautbezirk blaß und gefühllos ist. Der Abriß 
der versorgenden Nerven und Gefäßstämmchen ist hierfür verant­
wortlich zu machen, dabei bleiben einzelne Verbindungsstränge zu 
den tieferen Teilen meist erhalten. Diese zentrale Blässe kontrastiert 
oft eigentümlich mit einer blutunterlaufenen Zone in der Peripherie. 
Ein flüssigkeitserguß im Bereiche der Ablösung pflegt anfänglich 
meist zu fehlen, da eine nennenswerte Blutung ausbleibt. Erst all­
mählich, mitunter erst nach 8-14 Tagen, wird ein mäßiger subkutaner 
eigentümlich schwappender Erguß nachweisbar, der niemals stärkere 
Spannung erreicht und an Menge hinter der Kapazität der Tasche 
erheblich zurückbleibt. Dieser Erguß besteht aus Lymphe, einer 
gelblichen oder gelegentlich durch Blutbeimengungen rötlich-bräun­
lich erscheinenden flüssigkeit, die spontan nicht gerinnt. Der geringe 
Druck, unter dem die Lymphe im Gewebe entsteht, gibt die Erklärung 
dafür, daß große Ergüsse im Bereiche des Decollements nicht zu­
stande kommen können. Daher fehlt auch die fluktuation, außer 
wenn es durch entsprechende Handgriffe gelingt, die flüssigkeit in 
einem Winkel der Tasche unter stärkerem Druck zu konzentrieren. 
Dagegen ist die Undulation (verg!. S. 65) sehr ausgesprochen vor-

J) Literatur bei Stierlin, Bruns' Beiträge, Bd.88, 1914. Bennek, 
Dissertation, Breslau 1918. 
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handen, ebenso die sogen. Re lief b i I dung. Man versteht hierunter 
die Erscheinung, daß bei Lagewechsel die relativ spärliche flüssig­
keit sich jeweils an den tiefsten Stellen als sichtbare Wülste an­
sammelt, während die übrigen Partien einsinken. Da die subjektiven 
Beschwerden beim Decollement überdies meist gering sind, so erklärt 
es sich, daß dieser Verletzungstypus leicht übersehen wird. Kom­
plikationen sind vor allem dadurch möglich, daß Teile der abgelösten 
Haut infolge Unterbrechung der Zirkulation dem Gewebstod ver­
fallen und die Tasche somit sekundär in offene Verbindung mit der 
Außenwelt tritt. Eine spontane Heilung ist bei größeren Decol­
lements kaum zu erwarten, da -- offenbar infolge der ausbleibenden 
Gerinl1ung- eine Verlegung der eröffneten Lymphbahnen auszu­
bleiben pflegt. Aus diesem Grunde kommt es daher gewöhnlich 
auch zur Wiederansammlung des Ergusses, wenn man sich darauf 
beschränkt, die flüssigkeit mittels Punktion abzulassen. Mituuter 
findet sich in der Exsudatflüssigkeit des Decollements freies fett bei­
gemengt, das in form feinster oder auch gröberer Tropfen an der 
Oberfläche schwimmt. Dieses fett stammt aus dem zertrümmerten 
subkutanen fettgewebe. Ebenso kann bei auch schweren Kontusio­
nen des Knochenmarkes fett in tropfbarer flüssiger form frei werden. 
Bei Besprechung der fettembolie (S. 78) werden wir hierauf zurück­
kommen. 

Therapeutisch kommt in erster Linie die- Kompression mit elastischer 
Einwicklung in Betracht, sodann Punktionen, die man mit Injektion von 
verdünnter Carbollösung kombinieren kann. In rebellischen fällen mußte 
man öfters zur Inzision - die natürlich unter allen aseptischen Kautelen 
zu erfolgen hat - - seine Zuflucht nehmen. 

D. Das traumatische Emphysem. 
Eigenartige Veränderungen entstehen dann, wenn unter der ge­

schlossenen Hautdecke eine Verletzung lufthaItiger Räume oder Organe 
erfolgt, wie etwa der pneumatischen Schädelhöhlen oder der Lunge. 
Es kommt dann zum Lufteintritt in das Gewebe und von der Rup­
turstelle aus können sich die Luftbläschen schrankenlos in den binde­
gewebigen Interstitien weiterverbreiten. Man bezeichnet diesen Zu­
stand als traumatisches Emphysem. Sind die luftinfiltrierten Teile 
der Palpation zugänglich, so geben sie sich der Betastung durch ein 
eigentümlich weiches Knistern zu erkennen; der Klopfschall über 
solchen Partien ist tympanitisch. Das traumatische Emphysem ist 
schmerzlos; die Haut darüber ist intakt, soweit nicht direkte trau­
matische Einwirkungen auf dieselbe stattgefunden haben. Von gering­
fügiger Ausdehnung bei Läsion der pneumatischen Räume kann das 
Emphysem enorme Grade erreichen bei bl eiter Kommunikation der 
Gewebsinterstitien mit der Lunge oder den Hauptbronchien. Die 
ganze Körperoberfläche kann unter solchen Umständen unförmig 
aufgetrieben werden. Eine vitale Gefährdung tritt beim traumatischen 
Emphysem dann ein, wenn auch das Mediastinum sich an der 
pneumatischen Infiltration beteiligt. Schwerste Atem- und Zirku­
lationsstörungen hat dieses zur folge. Der Tod kann eintreten, wenn 
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operative Hilfe ausbleibt. Diese hat in solchen fällen palliativ 
zunächst in der Eröffnung des vorderen Mediastinum vom Jugulum 
aus zu bestehen; der Austritt der eingedrungenen Luft läßt sich durch 
Anwendung einer Saugglocke beschleunigen. Der radikale Eingriff 
besteht in dem Verschluß des Lungenrisses bezw. des Defektes der 
Lultwege. 

Weitere Möglichkeiten zur Entstehung des traumatischen Em­
physems bestehen bei offenen Verletzungen. So kann zunächst im 
Momente der Verwundung selbst .- z. B. durch ein rasantes Pro­
jektil oder bei Explosionen - Luft, bezw. die Verbrennungsgase 
mechanisch in das Gewebe mit hineingerissen werden. ferner machen 
sich die Atemexkursionen des Thorax mitunter als Saugwirkung auf 
klaffende, in ihrem Bereich befindliche äußere Wunden geltend. 
Ebenso kann bei Schleimhautwunden der Nase durch kräftiges Niesen 
oder Schneuzen Luft in das Gewebe eingepreßt werden. Bei pene­
trierenden Lungenverletzungen ist die Neigung zum Emphysem im 
allgemeinen umso größer, je geringer die äußere Wunde ist, je mehr 
also die Verwundung dem Typus der geschlossenen Läsion sich 
nähert. 

Auch durch forcierte Expirationsstölk· zum al beim Keuchhusten­
kann eine Ruptur von Lungenbläschen und damit ein spontanes Emphy­
sem eintreten. In noch höherem Maße gilt das für grobe Herderkran­
kungen der Lunge. 

Im Bereiche der Schädelweichteile ist eine spontane luftansamm­
Jung bei Erkrankungen des Warzenfortsatzes beobachtet worden. (Pneu­
matocele) Die Ansammlung von Luft in den praeformierten Körperhöhlen 
wird als Pneu m othorax, Pn eumo perica rd usw. bezeichnet. 

Die Luft als solche pflegt keine Gewebsschädigunge:1 hervor­
zurufen, sondern sie wird rasch resorbiert, wenn der weitere Nach­
schub sistiert. 

Anders verhält es sich mit dem frei werden von Luft im Gewebe 
bei der sog. Caissonkrankheit. Die Vorbedingungen hierzu sind ge­
geben, wenn plötzlich eine beträchtliche Erniedrigung des umgebenden 
atmosphärischen Dru!;kes eintritt, also insbesondere nach vorherigem Auf­
enthalt in stärkerem Uberdruck. Taucher, Arbeiter in Tunnels sind diesem 
Ereignis besonders ausgesetzt. Die Blutgase entweichen dann schäumend, 
führen Gefäß- und Gewebszerreißungen herbei und schädigen namentlich die 
nervösen Zentralorgane. Doch kommt es hierbei nicht zu einem äußerlich 
nachweisbaren Emphysem. 

Nicht zu verwechseln ist ein derartig mechanisch bedingtes 
Emphysem mit solchen Luftansammlungen, die auf der Gewebs­
zersetzung durch B akteri en beruhen. Bei Besprechung des Gasbrandes 
werden wir ausführlich hierauf zurückkommen. 

E. Die geschlossenen Verletzungen der tieferen Gewebe. 
Zerreißungen der Muskulatur bilden eine häufige Begleiterschei­

nung der durch schwere Gewalteinwirkung hervorgebrachten Ver­
letzungen. Auf die hierbei in Betracht kommenden mechanischen 
Vorgänge wurde zum Teil schon hingewiesen (vergl. S. 62). Im all-
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gemeinen ist der Muskel erheblich mehr gefährdet, wenn die äußere 
Gewalt ihn im Stadium der Kontraktion trifft, als im entspannten 
Zustande. Manche Fälle von muskulärem »Schiefhals« werden auf 
traumatische, beim Geburtsakt entstehende Blutungen zurückgeführt. 

Bei Erkrankung der Muskulatur kann gelegentlich schon die nor­
male Beanspruchung ausreichen, um eine Kontinuitätstrennung herbeizu­
führen. Ein typisches Beispiel hierfür bilden die gelegentlichen "Spontan­
rupturen" des M. rectus abuominis auf Grund der typhösen wachs artigen 
Degeneration,-• 

Verletzungen der Sehnen durch contundierende Kräfte sind 
nur möglich bei allerschwersten Gewalteinwirkungen. -Aber auch die 
Zerrei 11 u ng der normalen Sehne setzt sehr erhebliche Zugkraft 
voraus, praktisch bedeutsam ist die hierbei eintretende auf Muskdzug 
beruhende beträchtliche Retraktion des zentralen Stumpfes. Verlage­
rungen der Sehnen - Luxati onen - durch Trauma setzen eine 
Zerreißung der sie in ihrer Lage fixierenden Bänder und Binde­
gewebssepten voraus. Als typisch für diese seltene Verletzungsform 
kann die Luxation der Peronealsehnen oberhalb des äußeren Knöchels 
gelten. 

Pathologische Rupturen der Sehnen beruhen teil<; auf chro­
nischen beruflichen Schädigungen (wie die sogenannte Trommlersehne), 
teils treten sie im Gefolge von Gelenkerkrankungen auf, welche die festig­
keit der Sehne in Mitleidenschaft ziehen. Das häutigste Beispiel hierfür bildet 
die Ruptur der langen Bicepssehne bei chronischer Omarthritis sowie ar­
thropathischen Erkrankungen des Schultergelenks (vergl. Zehnter Abschnitt 
Kapitel IX). 

Auch die Fasci en stellen ein sehr widerstandsfähiges Gewebe 
dar. Es handelt sich bei ihren Verletzungen im wesentlichen um 
Einrisse durch Zugkräfte. Durch diese Lücken kann die darunter 
befindliche Muskulatur bei der Kontraktion als Muskelhernie prola­
bieren. Restlos geklärt ist jedoch die Entstehung die~er Gebilde damit 
noch nicht, denn wir entfernen häufig ausgedehnte Fascienstreifen 
-- zum Zwecke der freien Transplantation (vergl. Zehnter Abschnitt, 
Kapitel X) - ohne daß dies die Entstehung von Muskelbrüchen nach 
sich zieht. 

Die Verletzungen der großen B I u t g e f äße gelangen wegen 
ihrer großen praktischen Bedeutung in einem besonderen Abschnitte 
zur Besprechung. An dieser Stelle sei nur erwähnt, daß nicht nur 
die Kontinuitätstrennungen der großen Schlagadern schwerwiegende 
Zirkulationsstörungen herbeiführen können, sondern dies kann 
auch schon nach einfacher Quetschung der Fall sein. Das vermit­
telnde Glied bilden hierbei Ein ri ss e - mit oder ohne Einrollung -
der Intima, die eine intravaskuläre Gerinnung des Blutes zur Folge 
haben und damit einen völligen Verschluß des Gefäßrohres herbei­
führen können. Bei Besprechung der Ligatur werden wir auf diesen 
Vorgang, der zum Absterben ganzer Extremitäten nach durchaus um­
schnebener Gewalteinwirkung führen kann, noch zurückkommen. 

Die subkutanen Verletzungen des Knochensystems - ein­
schließlich der knorpligen Elemente - gehören systematisch zum 
Gebiete der Fra kt u r I ehr e und können daher an dieser Stelle außer 
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acht bleibenl). Das gleiche gilt für die Gelenkverletzungen. Wir 
unterscheiden hierbei Gelen kbrüch e , Verren ku ngen (Luxationen), 
Verstauchungen (Distorsionen) und einfache Kontusionen. Bei 
den traumatischen Luxationen, deren Besprechung hier unter­
bleibt, handelt es sich darum, daß infolge Zerreißung der Kapsel 
sowie des Bandapparates der Kontakt der artikulierenden Flächen ver­
loren geht. Bleibt dieser trotz eintretender Verschiebung noch teil­
weise gewahrt, so spricht man von u n voll s t ä n d i gen Venen kungen. 
Distorsionen führen in der Regel zu partiellen Einrissen der Kapsel, 
des äußeren oder inneren Bandapparates, auch Meniskusverletzungen 
gehören hierher. Solche Läsionen des Gelenkbinnenapparates wurden 
früher auch als »Derangement interne« bezeichnet und führen 
an einzelnen Gelenken zu charakteristischen Störungen, deren Dar­
stel\ung zur Aufgabe der speziel\en Chirurgie gehört. 

Al\en Typen der genannten Gelenkverletzungen gemeinsam ist 
die Ansammlung von Blut innerhalb der Gelenkhöhle, der sog. 
Haemarthros. Ein solcher erscheint klinisch als eine rasch auf­
tretende fluktuierende Schwellung, die den Konturen der ausgefüllten 
Kapsel entspricht; besonders charakteristisch pflegt hierbei das durch 
die Abscheidung der Gerinnsel auf der Synovialfläche hervorgebrachte, 
bei der Palpation und durch Bewegungen im Gelenk auftretende 
eigentümliche palpatorische Phänomen zu sein, das treffend als 
»Schneeballknirschen" bezeichnet wird und damit jede weitere Be­
schrei bung ersetzt. 

Schon hieraus hätte sich ergeben müssen, daß die alte Vorr;tellung, 
wonach das in Gelenke extravasierte Blut nicht gerinnt, (5. 66) irrig ist. 

Eine besondere Bedeutung dieses Gerinnungsvorganges liegt 
darin, daß die fibrinauflagerungen entzündliche Wucherungen der 
Synovialis anregen können, die später zu Verwachsungen gegen­
überliegender Kapselteile führen. Auch kann es auf diese Weise zur 
Usur des Knorpels kommen. Häufig schließen sich seröse Ergüsse 
an den ursprünglichen Haemarthros an, die mitunter recht hartnäckig 
sind. E;,ine weitere unliebsame Folge größerer Haematome beruht 
auf der Uberdehnung der Ka p sei, wodurch die Gelenkfestigkeit leidet. 
Therapeutisch ist es daher wichtig, bei nennenswertem Haemarthros 
das Blut möglichst frühzeitig wieder zu entfernen; es dient hierzu 
die Pu n kt ion, deren Ausführung natürlich strengste Asepsis vor­
aussetzt. Nachfolgende Kompression mittels Einwicklung sucht der 
Wiederansammlung von Blut oder serösem Exsudat vorzubeugen. 

Es dienen hierZtI elastische Binden. Ein älteres Mittel besteht in der 
Anwicklullg feuchter Schwämme, die mit fortschreitender Wassergabe 
ihr Volumen 7Unehmend vergrößern und auf diese Weise eine schonende 
aber recht wirksame Kompression ausüben. 

Bezüglich des habituellen Haemarthros derHaemophilen-»B I tI ter­
gelenke« - sei auf S. 90 verwiesen. 

J) S. z. B. Zuppinger-Christen, Al1gemeine Lehre von den Knochen­
brüchen Leipzig 1913. Matti, Die Knochenbrüche und ihre Behandlung 
Berlin 1918. 
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Bei Knochellerkrankungen der verschiedensten Art kann seine festigkeit 
derartig leiden, daß schon geringfügigste Anlässe, selbst der normale 
Muskelzug oder die physiologische Belastung dazu ausreichen können, um 
eine Kontinuitätstrennung herbeizuführen. Man bezeichnet solche Brüche 
als s p 0 n t a n e, besser als pa t hol 0 gis c he Frakturen. Ihre Darstellung 
erfolgt bei den einzelnen Knochenerkrankungen. 

Pathologische Luxationen können im Gefolge von Gelenk· 
erkrankungen ohne grobes Trauma zustande kommen. Kapselerschlaffung 
durch ausgedehnte Ergüsse, bezw. stärkere Zerstörung der artikulierenden 
Knochenflächen bilden ihre wichtigste Ursache. Man bezeichnet sie dem· 
entsprechend als Distensions· bezw. Destruktionsluxationen. 

Charakteristische Spätstörun gen nac h Gel en kverl etz u nge n 
können eintreten, wenn durch das Trauma einzelne Knorpel. oder 
Knorpelknochenstücke abgesprengt werden. Derartige freie Körper 
können der Resorption entgehen, sich allseitig mit Knorpel über· 
ziehen und als »G eIe n k m ä u se« zu höchst lästigen "Einklemmungs­
erscheinungen« Anlaß geben J). 

Unter den traumatischen Schädigungen des Nervensystems ist 
an erster Stelle die »Hirnerschütterung« zu nennen. Bei allen 
Unfällen, die eine plötzliche allgemeine Stoßwirkung auf die Hirn­
substanz ausüben, kann dieser Symptomenkomplex ausgelöst werden. 
Klinisch äußert sich die Hirnerschütterung durch blitzartigen Eintritt 
tiefer Bewußtlosigkeit, Störungen der Atmung und des Pulses können 
hiermit verbunden sein. Schnell vorübergehend in leichteren fällen 
kann die schwere Commotio cerebri unmittelbar tödlich enden. Der 
Eintritt dieses Zustandes ist nach den bisherigen feststellungen nicht 
an nachweisbare anatomische Veränderungen gebunden. 

Die Theorie der Hirnerschütterung ist noch nicht völlig geklärt. Am 
meisten Beachtung scheint mir Ti! man n 's Gedanke zu verdienen, wonach 
VerschIebungen zwischen der grauen und weißen Substanz entsprechend 
ihres verschiedenen spezifischen Gewichts hierfür verantwortlich zu machen 
sind. Allerdings wird man diesen Vorgang wohl weiter fassen müssen, da 
Unterschiede des spezifischen Gt:wichtes auch zwischen den einzelnen 
Ganglienzellen und der Stützsubstanz, ja nach Ra h m 2) selbst innerhalb 
des Gefüges der einzelnen Hirnzellen bestehen dürften, die eintretende 
molekulare Verschiebung also viel weitgehender in die Architektur der 
Gehirnmasse eingreilt. Wenn Breslauer 3) demgegenüber neuerdings auf 
Grund von Tierversuchen als Ursache der Commotio cerebri eine um· 
schriebene Druckschädigung des Hirnstammes am Boden der Rautengrube 
annimmt, so scheint seine Versuchsanordnung doch sehr wesentlich von 
den Bedingungen, unter denen praktisch die Gehirnerschütterung eintritt, 
abzuweichen. 

Auch für das Rückenmark und das periphere Nervensystem 
werden plötzlich einsetzende und ebenfalls restlos reparable trauma· 
tische Aufhebungen der funktion auf den Begriff der Erschütterung 
zurückgeführt. 

1) Ausführliche neuere Untersuchungen über »Gelenkmäuse« von 
Kappis D. Z. f. Chir. ]54. 1920. 

B) Bruns' Beiträge 119. 1920. 
:I) Deutsche med. Wochenschrift 1919. Nr. 33. 
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Andersartige traumatische Schädigungen des Gehirns liegen dem 
Symptomenkomplex des Hirndruckes und der Hirnquetschung 
zu Grunde. 

Bei letzterer - der Contusio cerebri - handelt es sich um 
traumatische Zerstörung der Gehirnsubstanz, die zum unmittelbaren 
funktionellen Ausfall der betroffenen Teile führt. Diese Verletzungen 
sind im allgemeinen als irreparabel aufzufassen. 

Das wichtigste Substrat des traumatischen Hirndruckes -- Co m­
press io cereb ri - bilden extra- oder intradurale Blutungen. All­
mählicher Eintritt der Erscheinungen, die vornehmlich in zunehmender 
Benommenheit, Pulsverlangsamung, Störungen der Atmung, pro­
gressivem Ausfall der beteiligten Zentren bestehen, sind für dieses 
Syndrom charakteristisch. Sich selbst überlassen kann schließlich 
der Tod durch Lähmung der Medulla oblongata eintreten; dagegen 
ist es möglich, durch rechtzeitigen operativen Eingriff die bedrohlichen 
Erscheinungen wieder zu beseitigen. Diese fälle bilden daher eine der 
dankbarsten Aufgaben der sonst oft an Enttäuschungen reichen Hirn­
chirurgie. 

Subkutane Nervenverletzungen kommen vor teils als völlige 
Zerreißungen, ferner als Quetschungen, mit mehr oder weniger aus­
gedehnter Zertrümmerung und Durchblutung der leitenden fasern, 
schließlich können aber auch allein durch stärkeren Druck ohne grob 
nachweisbare gewebliche Destruktion schwerste Schädigungen der 
Nervensubstanz eintreten. Hierauf wurde bereits bei Besprechung 
der Narkosenlähmungen hingewiesen. Auch bei Knochenbrüchen 
sind die Nerven besonders gefährdet, indem sie von spitzen frag­
menten durchspießt oder gar völlig durchtrennt werden können. 
Gefährdet in dieser Hinsicht ist besonders der N. radialis bei Brüchen 
des Humerusschaftes. Sekundäre Schädigungen können dadurch 
erfolgen, daß die sich bildende Knochennarbe -- Callus -- den 
Nerven komprimiert, auch schrumpfende Weichteil narben vermögen 
in ähnlicher Weise zu wirken. ferner sind die in der Nachbarschaft 
von Aneurysmen (vergl. Neunter Absl:hnitt, Kap. V.) gelegenen Nerven 
ganz besonders einer progredienten Druckschädigung ausgesetzt. 

Die Durchtrennung bezw. die hiermit gleichwertige Querschnitt­
läsion der Axenzylinder führt zur q.hmung in den zugehörigen 
motorischen und sensiblen Bezirken. Anderungen des elektrischen 
Verhaltens - »Entartungsreaktion« --- sowie eine Degeneration der 
zugehörigen Muskeln ist hierfür charakteristisch. Auch Paraesthesien 
und Schmerzen bilden keine seltene folgeerscheinung der Nerven­
verletzungen. 

Bezüglich der einsetzenden degenerativen Veränderungen in der 
nervösen Substanz selbst -- die sowohl peripher wie zentral von 
der Stelle der Läsion erfolgt - muß auf die Lehrbücher der Nerven­
heilkunde verwiesen werden. 

Die trophischen Ernährungsstörungen, die nach Unter­
brechung der Innervation auftreten können", werden in einem be­
sonderen Kapitel besprochen. 

Traumatische Verlagerungen von Nervenstämmen aus 
ihrem anatomisch präformierten Bette werden als Lu xa ti 0 n en be-
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zeichnet. Man trifft diese ziemlich seltene Verletzungsform noch am 
häufigsten beim N. ulnaris, der infolge seiner Lage am Epicondylus 
int. humeri äußeren Gewalteinwirkungen besonders ausgesetzt ist. 

Bei den mechanischen Verletzungen der großen Eingeweide 
- wie Leber, Milz, Nieren -- steht vielfach die Blutung im Vorder­

grunde, bei den keimführenden Hohlorganen - Magen - Darm­
kanal -- dagegen die Gefahr der Infektion. Bei den traumatischen 
Läsionen der Lunge machen sich überdies die folgen des Luft­
eintrittes in die Pleurahöhle (pneumothorax) - abgesehen von dem 
bereits besprochenen traumatischen Emphysem .- in bestimmender 
Weise geltend. Rupturen der Blase können durch peritoneaie 
Resorption des Urins das Bild der Urämie herbeiführen. Bezüglich 
der operativen Behandlung solcher Verletzungen sei auf S. 118 
verwiesen. 

P. Die Zermalmung. 
Die schwersten Grade der geschlossenen Verletzung werden als 

Zermalmung bezeichnet. Man sieht solche Verletzungen vornehmlich 
nach Eisenbahnüberfahrungen, Verschüttungen durch Einsturz 
massiver Gebäude, in Bergwerken, zerschossenen Unterständen und 
dergl. Während die resistente und elastische Haut hierbei mitunter ihre 
Kontinuität größtenteils zu erhalten vermag, können die tieferen Teile 
bteiartig zertrümmert sein. Die Sehnen und straffen faszien wahren 
hierbei am längsten ihren Zusammenhang. Die zelligen Elemente 
selbst können in der Zertrümrnerungszone zunächst noch intakt er­
scheinen. doch sind sie aus ihren Verbänden gelöst, ihrer Ernährung 
beraubt und sterben daher rapide ab. Zur klinischen Beobachtung 
gelangen derartige schwerste Verletzungen begreiflicherweise nur 
dann, wenn sie sich auf einzelne Extremitäten beschränken. Die 
Blutung kann hierbei wegen der hochgradigen Quetschung nahezu 
völlig fehlen. 

G. Der primäre Gewebstod. 
Auch ohne ausgedehnte grobe Zertrümmerung kann durch 

äußeren Druck ein Absterben von Gewebselementen herbeigeführt 
werden. Man sieht dies am häufigsten dann eintreten, wenn ein 
umschriebener äußerer Druck längere Zeit auf dünne dem Knochen 
unmittelbar aufliegende Weich1eile einwirkt. Es gehört hierher der 
sogen. Decu b i tus d. h. das Wundliegen schwerkranker bettlägeriger 
Patienten. Durch den dauernden Druck wird die Haut anaemisiert 
und stirbt ab. Der nun einsetzende geschwürige Zerfall kann bis 
auf die Knochen reichen und diese ausgedehnt freilegen. fort­
schreitende Eiterungen pflegen sich hieran anzuschließen. Man be­
obachtet diesen Vorgang am häufigsten in der Kreuzbeingegend, 
über den fersenhöckern, ausnahmsweise auch über dem Schulterblatt, 
dem 7. Halswirbel, dem Hinterhaupt, der Ellenbogenspitze oder dem 
Trochanter major femoris. Schlecht angelegte Gipsverbände 
können eine gleiche Wirkung hervorbringen. Rötung, Blutaustritte 
unter der Haut, Blasenbildung pflegen dem Eintritt des Decubitus 
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vorauszugehen. Doch beschränkt sich die primäre Schädigung 
durchaus nicht immer auf die Haut selbst, sondern auch die tieferen 
Teile können gleichzeitig oder sogar vorwiegend betroffen sein. So 
beschrieb Dietrich)) ausgedehnte tiefe keilförmige Absterbungsherde 
(Nekrosen) der Gesäßmuskulatur, die er in erster Linie auf Drosselung 
der Glutaealgefäße durch Kompression zurückführt. Bei bestehenden 
bakteriellen Erkrankungen können diese Nekroseherde auf dem Blut­
wege infiziert werden. Auf die Bedeutung dieses Vorganges für die 
Entstehung von Glutaealphlegmonen habe i c h2) zuerst hingewiesen, 
später namentlich Wieting:)). Schwund des fettpolsters, Herab­
setzung des allgemeinen Kräftezustandes, Zirkulations5törungen --­
namentlich im Gefolge der Arteriosklerose - septische Allgemein­
erkrankungen, Diabetes, Benommenheit, Lähmungen, zumal wenn 
sie mit Aufhebung der Sensibilität vergesellschaftet sind, begünstigen 
den Eintritt des Decubitus. Im übrigen hängt aber selbst bei 
prädisponierten Individuen diese Komplikation in erster Linie von 
der Sorgfalt der Krankenpflege ab. Peinliche Sauberhaltung, gründliche 
Hautpflege, häufiger Lagewechsel, Schutz der gefährdeten Partien 
durch Hohllegen mittels Wattekränzen, die Anwendung von Luft­
und Wasserkissen, in schwersten Fällen des Dauerbades sind die 
wichtigsten faktoren, welche den Eintritt des Decubitus wesentlich 
einzuschränken vermögen. 

In besonders ausgedehnter akuter Weise wird der primare Ge­
webstod nach Verschüttungen beobachtet. In gehäufter form 
sah Co I mers diesen Hergang bei der Erdbebenkatastrophe von 
Messina. Eine eingehende Studie über Verschüttungen im Kriege 
verdanken wir Küttner 4). Blasse oder mehr bläuliche Verfärbung 
der Oberfläche, Kälte und Gefühllosigkeit, das Auftreten von Blasen 
charakterisiert derartige schwerste Verletzungen, die zum unmittel­
baren Absterben ganzer Extremitäten führen können. Neben der 
direkten intensiven und langdauernden Druckschädigung der Gewebe 
selbst kommt auch hier die prolongierte Unterbrechung der Zirkulation 
wesentlich mit in Betracht. Nicht immer ist die Schädigung der 
Gewebe eine gleichmäßige, in manchen fällen erscheint vielmehr 
vorzugsweise die Haut, in anderen mehr die Muskulatur betroffen. 
Prognostisch ist die letztere form, die sich in ihrer ganzen Tragweite 
erst allmählich zu erkennen gibt, günstiger; ihre Gefahr besteht haupt­
sächlich in der Neigung des abgestorbenen Gewebes zur Infektion, 
zumal es an bakteriellen Eintrittspforten bei solchen schweren 
Verletzungen nicht zu mangeln pflegt. 

H. Das aseptisch-traumatische Fieber. 
Auch ohne den Eintritt der Infektion oder das Mitspielen sonstiger 

Komplikationen kann nach traumatischen Verletzungen fieber auf-

1) Virchows Archiv Bd. 226. 1919. 
2) Bruns' Beiträge Bd. 95. 1915. S. 538. 
3) Münch. med. Wochenschrift 1918. Nr. 12. 
4) Bruns' Beiträge Bd. 112. 1918. Heft 5. 
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treten. Man bezeichnet es daher als »aseptisches fieber«. Von den 
infektiösen febrilen Zuständen unterscheidet es sich klinisch dadurch, 
daß der Puls und das Allgemeinbefinden wenig oder überhaupt nicht 
gestört zu sein pflegen. Die hierbei auftretenden Temperaturerhöhungen 
halten sich meist in niedrigen Grenzen. Seine Ursache ist wahr­
scheinlich darin zu suchen, daß bei dem Untergange geschädigter 
Zellen und des Blutes abnorme Zerfallsprodukte des Körpereiweißes 
zur Resorption und Aufnahme in die Blutbahn gelangen. Nach 
Schnitzler und Ewald 1) kommen in dieser Hinsicht besonders 
Nucleine und Albumosen in Betracht. 

Weitere folgen der Oewebsautolyse werden wir bei Besprechung 
des Schocks kennen lernen (vergl. Zehnter Abschnitt, Kap. l. C). 

J. Fettembolie. 
Auch fettröpfchen, deren freiwerdelI bei Quetschung, Er­

schütterung und Zerreißung fetthaItigen Gewebes ~- namentlich der 
subkutanen Schichten und des Knochenmarkes - bereits erwähnt 
wurde, können nach ihrer Resorption, die teils direkt in die Blutbahn, 
vor allem aber unter Vermittelung der Lymphbahnen vor sich geht, 
zu schweren Störungen Anlaß geben. Es handelt sich hierbei nicht 
um chemische, sondern um rein mechanische Wirkungen. So können 
die Lungenkapillaren derartig mit feinsten flüssigen fettropfen erfüllt 
werden, daß die pulmonale Zirkulation und damit die Atmung in 
schwerster Weise beeinträchtigt wird. Das Auftreten hochgradiger 
Kurzatmigkeit, quälenden Lufthungers, blutiger Sputa deutet hierauf 
hin und kann unmittelbar tödlich enden. Neben dieser pulmonalen 
oder respiratorischen form wird eine cerebrale form der 
fettem bol i e unterschieden, die mit Benommenheit, Temperatur­
steigerung, gelegentlich auch Krämpfen einhergeht und ebenfalls zum 
Tode führen kann2). Die fettropfen gelangen in das cerebrale 
Kapillargebiet nach Passage des Lungenkreislaufs ; besonders gefährdet 
ist das Gehirn bei offenem foramen ovale. Auch im Herzen, der 
Milz, den Nieren lassen sich solche fettembolien nachweisen, es 
kann unter diesen Umständen selbst zum Auftreten von fettropfen 
im Urin kommen. Qualitativ gelingt der Nachweis der fettembolie 
nach allen möglichen Verletzungen sehr häufig'i); es ist daher an­
zunehmen, daß geringere Fettmengen ohne nachweisbaren Schaden 
vertragen werden. Die Gefährdung hängt also in erster Linie 
von der Quantität des in die Zirkulation geratenen fettes 
ab. Die frühzeitige Absetzung zerschmetterter nicht mehr lebens­
fähiger Extremitäten besitzt daher für die Prophylaxe der fettembolie 
eine entschiedene Bedeutung. Um auch dann noch, wenn bereits 
klinische Zeichen der fetteinschwemmung manifest geworden 
sind, einen weiteren verhängnisvollen Nachschub möglichst zu ver­
hindern, hat W i I m s +) mit Erfolg die Durchtrennung des Ductus 

1) Chirurgenkongreß 1896 11. S. 436. 
2) 0 eh 1 er, Bruns' Beiträge Bd. 65, 1909. 
B) Vergl. z. B. Siegmund, Münch. med. Wochenschrift 1918, Nr. 3Y. 
4) Chirnrgenkongreß 1910, I, 196. 
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thoracicus am Halse, dicht oberhalb der Einmündung in die Vena 
subc\avia. ausgeführt. 

K. Parenchymembolie. 
Ebenso wie freiwerdendes fett können nach grober Gewalts­

einwirkung auch ganze fettgewebszellen, ebenso die morphologischen 
Elemente des Knochenmarks in den Blutstrom geraten und verschleppt 
werden. Nach Geburtstrauma ist der Eintritt einer Hirngewebsembolie 
beobachtet worden. Bei Verletzungen der Oberbauchgegend können 
so beträchtliche Lebergewebsteile verschleppt werden, daß sie durch 
plötzliche Verlegung der Lungenschlagader direkt den tödlichen 
Ausgang herbeiführen. 

L. üeschoßembolie. 
Von besonderem Interesse ist ferner die, Möglichkeit des Wanderns 

von Projektilen, die in größere Venen gelangt sind. Sie können sowohl 
mit dem Blutstrom transportiert werden, als auch der Schwere nach gege n 
denselben. S ti c hund fr 0 m m e haben eine größere Zahl derartiger 
Beobachtungen aus neuerer Zeit zusammengesteIIF). 

Kapitel 11. 

Die offenen Verletzungen. 
Die Lehre von den Wunden. 

Unter »Wunde« verstehen wir jede mit der Außenwelt in 
Verbindung stehende Gewebstrennung. Die besondere Be­
deutung, welche der gleichzeitigen Läsion der bedeckenden Haut 
bezw. der Schleimhaut hierbei zukommt. beruht darauf, daß mit der 
Durchbrechung der Körperoberfläche der Organismus seines wirk­
samsten Schutzes gegen die ihm feindliche Umwelt insbesondere die 
Bakterien beraubt wird. Selbst die kleinste Verletzung kann zur 
verhängnisvollen EinbruchsteIle pathogener Mikroparasiten werden 
und es ergibt sich hieraus die folgerung, daß auch die geringfügigste 
Wunde wohl zu beachten ist und gewissenhafter fürsorge bedarf. 
Der für die Rechtspflege gültige Satz: »de minimis non curat praetor« 
darf nie und nimmer auf das ärztliche Handeln übertragen werden. 

Die äußere Körperoberfläche, die schon bei den primitivsten Ein­
zeiligen als protoplasmatische Grenzschicht, bei den Infusorien als 
struktureIle Membran auftritt, schützt aber nicht nur den Organismus 
vorfremder Invasion, sondern sie verhindert auch den Abfluß der 
Körpersäfte nach außen. Bei den höher organisierten vielzelligen 
Arten tritt dieses letztere Moment, soweit es sich auf die eigentlichen 
Gewebssäfte bezieht, weniger zu Tage, doch kann es bei sehr aus­
gedehnten Zerstörungen der Oberhaut - namentlich nach Ver· 
brennungen - eine gewisse RoUe spielen. 

Die Einteilung der Wunden geschieht auf Grund ihrer 
Entstehung und ihrer äußeren form. 

1) Ergebnisse der Chirurgie, 13, 1921. 
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Der Entstehung nach unterscheiden wir im Prinzip Wunden durch 
,scharfe Gewalteinwirkung« ferner solche, die durch "stumpfe 
Gewalt« entstehen und Rißwunden. 

Die durch scharfe Gewalteinwirkung gesetzten Wunden 
werden durch Schnitt, Hieb oder Stich hervorgebracht. Der form 
nach sind hierfür charakteristisch falls das verwendete 
Instrument wirklich scharf war - die Iineären glatten Wundränder, 
wie sie sich typisch bei der regelrecht angelegten Operationswunde 
finden. Diese scharfe Trennung gilt auch im mikroskopischen Bilde 
für die einzelnen Zellen, eine nennenswerte mechanische Schädigung 
der dem Wundrande benachbarten Gewebselemente fehlt. 

Umsomehr tritt dagegen diese Schädigung der Wundränder 
bei den durch stumpfe Gewalt erzeugten Kontinuitätstrennungen -
den Qu etschwunden - in die Erscheinung. Je nach der Aus­
dehnung der stattgefundenen mechanischen Einwirkung zeigt die 
Umgebung Blutunterlaufungen, mehr oder weniger oberflächliche 
Abschürfungen; die Wundränder selbst sind unregelmällig, zackig, 
zerrissen, stellenweise verdünnt. fernerhin tritJ bei derartigen äußeren 
Verletzungen, wie sie in schwerer form durch Uberfahrung, Hufschlag, 
QuetSChung in maschinellen Betrieben und dergl. herbeigeführt 
werden, das Moment der V eru n r ein i gu n g schon vielfach grob 
sichtbar in die Erscheinung. Straßenschmutz, MaEchinenschmiere 
oder auch Partikel, die von der äußeren Haut stammen, werden bei 
diesem Quetschungsmechanismus mit Gewalt in das Gewebe ein­
gepreßt, so daß eine solche Wunde oft geradezu damit imprägniert 
erscheint. 

Stumpfe Messer, Säbel oder dergl. können Verletzungen hervor­
rufen, die ihrer Beschaffenheit nach eine gewisse MittelsteIlung 
zwischen Schnitt- und Quetschwunde einnehmen. 

Andererseits können gelegentlich aber auch durch 
stumpfe Gewalteinwirkungen annähernd scharfrandige 
Wunden zu stande kommen. Dies geschieht z. B.wenn die äußeren 
Weichteile mit Gewalt gegen scharfkantige Knochenvorsprünge- wie 
die crista tibiae - angepreßt werden. Ein weiteres forensisch wichtiges 
Beispiel bildet der Stockhieb gegen die Schädel konvexität. Die 
Möglichkeit hierfür ergibt sich aus der mathematischen Vorstellung, 
dal1 die Berührung von Körpern mit konvexer Oberfläche in punkt­
förmiger bezw. Iineärer Weise erfolgt. 

Rißwunden entstehen, wenn durch die einwirkende Gewalt die 
äußere Haut über ihre Elastizitätsgrenze hinaus in Zugspannung ver­
setzt wird. Durch Anstreifen eines fallenden Körpers an feste 
Gegenstände, durch Kontakt mit einer rotierenden Maschine oder 
einem in Gang befindlichen Treibriemen kann dieser Mechanismus 
zustande kommen. ferner gehören hierher die schon oben 
besprochenen Platzwunden durch explosive Gewalt. Wie bei der 
Quetschwunde zeigt auch die Rißwunde meist unregelmäßig gestaltete 
zackige Wundränder, die in dieser form dadurch zustande kommen, 
daß die festigkeit der einzelnen Gewebsteile eine ungleichartige ist, 
so daß einzelne Elemente früher einreißen als andere. Zum Unter-
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schiede gegenüber den durch stumpfe Gewalt erzeugten Wunden 
fehlt jegliche lokale Quetschwirkung; sind äußere Zeichen der 
d ire k ten Gewalteinwirkung vorhanden, so finden sie sich nicht im 
Bereiche der Wunde selbst, sondern in einiger Entfernung davon. 

Nach der form der äußeren Verletzung unterscheiden wir: 

1. Li n eäre Wu n den. Diese Benennung ist natürlich nicht im streng 
mathematischen Sinne zu verstehen. Die Bezeichnung wird außerdem 
dadurch abgeschwächt, daß auch bei wirklich lineärer Durchtrennung 
die Wunde durch "Klaffen« nachträglich verzogen werden kann. 
Dieses Klaffen der Wunde beruht darauf, daß die Haut und manche 
tieferen Teile wie namentlich die Muskulatur sich normalerweise 
unter elastischer Spannung befinden und sich daher nach erfolgter 
Durchtrennung zurückziehen. Nur dort, wo die Haut der Unterlage 
fest aufsitzt, bleibt ein nennenswertes Klaffen aus. Es gilt dies z. B. 
für den Schädel, in dessen Bereiche die Haut mit der Kopfschwarte 
straff verbunden ist. Erst wenn auch die Galea mit durchtrennt ist, 
klafft daher eine Schädelwunde. Auch an anderer Stelle wie z. B. 
den Greifflächen von Hand und fingern klafft die durchschnittene 
Haut wenig. Im übrigen ist aber das Klaffen der Wunden an den 
einzelnen KörpersteIlen verschieden je nach der Richtung, in der die 
Wunde verläuft und zwar läßt sich hierbei ein durchaus gesetz­
mäßiges Verhalten feststellen. Es beruht dies auf einer bestimmten 
systemartigen Anordnung der elastischen fasern und macht sich 
dementsprechend auch noch an der Leiche geltend. Legt man 
also am Kadaver - etwa mit einer rundlichen Schusterahle - in 
regelmäßigen Abständen gleichartige Stichverletzungen an, so ergibt 
sich, daß nur an wenigen Stellen der Einstich rundlich bleibt, an 
anderen Stellen verzieht er sich nach bestimmten Richtungen. Ver­
bindet man die derartig strichartig skizzierten Liniensysteme, so 
erhält man die von dem Anatomen Langer zuerst nachgewiesenen 
Spaltlinien der Haut, deren Abbildung in jedem Lehrbuch der 
Anatomie zu finden ist. jede Hautwunde, die im Zuge einer solchen 
Spaltlinie verläuft, klafft wenig oder garnicht, während bei ab­
weichender Richtung ihre Ränder umso stärker auseinander weichen, 
je mehr der Wundverlauf sich der hierzu Senkrechten nähert. 

Für die operative Chirurgie hat qie Kenntnis der Langer'schen 
Spaltlinien eine wesentliche Bedeutung. UberalI, wo es darauf ankommt, 
wenig auffällige Iineäre Narben, deren Heilung ohne Zugspannung zustande 
kommt, zu erzielen, wird man nach Möglichkeit bestrebt sein, die äußere 
Inzision mit dem Verlaufe der Spaltlinien in Einklang zu bringen. Wo es 
dagegen erwünscht ist, daß die Inzisionswunde klaffend bleibt, also z. B. nach 
Eröffnung von Abszessen, empfiehlt es sich den Einschnitt senkrecht zu der 
Richtung der Spaltlinien anzulegen. 

2. Lappenwunden. Wird durch die Kontinuitätstrennung ein 
bestimmter Hautbezirk - mit oder ohne die tieferen Teile - in 
nennenswerter Ausdehnung von seiner Unterlage abgelöst, so 
spricht man von Lappenwunden. Derjenige Bezirk, durch den der 
Lappen noch mit seiner Umgebung zusammenhängt, wird als sein 
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Stiel bezeichnet. Die Breite dieses Stieles hat eine wesentliche Be­
deutung, denn von ihr hängt es ab, ob der Lappen voraussichtlich 
noch genügend mit Blut ernährt sein wird oder nicht. Auch die 
Richtung des Stiels ist in dieser Hinsicht von Bedeutung (vergl. Zehnter 
Abschnitt, Kapitel X. A). Die Neigung zur Retraktion pflegt bei 
Lappenwunden eine besonders große zu sein. 

3. Wunden mit Substanzverlust. Denkt man sich bei der 
Lappenwunde die Trennung des Stieles immer weiter fortgesetzt, so 
kommt es schließlich zur völligen Ablösung eines Gewebsbezirkes ; 
wir sprechen dann von Defektwunden oder Wunden mit Substanz­
verlust. In großartigster form kommen ~- abgesehen von den 
schwersten Graden der ArtiIlerieverletzungen .~ solche Defektwun­
den in Gestalt des Ausreißens ganzer Extremitäten vor, wie es 
namentlich in maschinellen Betrieben gelegentlich beobachtet wird. 
Das Abquetschen ganzer Körperteile bei Eisenbahnüberfahrungen 
läßt sich dem an die Seite stellen. Beschränkt sich ein größerer 
Substanzverlust auf die äußere Haut, so spricht man auch von 
»Schindung< Am Schädel wird der traumatische Verlust der die 
Hirnschale deckenden Weichteile als Skalpierung bezeichnet. Diese 
Verletzung ist nicht etwa nur dem Indianerkrieg eigentümlich, sondern 
kommt auch mitunter in maschinellen Betrieben bei frauen vor, wenn 
sich deren Haare an einem rotierenden Rade, Treibriemen oder dergl. 
verfangen. Die oberflächlichste form des Substanzverlustes, wobei 
nur die Epidermis verloren geht, wird als »Exkoriation« bezeichnet. 
In reinster form findet sich dieser Vorgang verwirklicht bei der 
kunstgerechten J;ntnahme von Epidermisläppchen nach Thiersch 
zum Zwecke der Uberpflanzung (vergI. Zehnter Abschnitt, Kapitel X. B). 

In mancher Hinsicht eine Sonderstellung nehmen die durch 
Schußverletzung hervorgebrachten Wunden ein 1). 

In der Umgebung des durch den Durchgang des Projektils hervor­
gerufenen primären Wundkanales, bei dessen Zustandekommen auch 
die elastische Retraktion der durchtrennten Teile eine wechselnde 
Rolle spielt, befindet sich zunächst eine Zone, in der das Gewebe 
durch die mechanische Einwirkung d. h. die Zertrümmerung, die 
Quetschung, Aufhebung der Gefäßversorgung, oft auch durch ther­
mische und gelegentlich selbst durch mechanische Zerstörung dem 
Absterben preisgegeben ist. Man bezeichnet diesen mehr oder weni­
ger ausgedehnten Bezirk als Zone der direkten traumatischen 
Nekrose. Die später zu besprechenden Infektionsvorgänge, welche 
das Schicksal der Schußwunde in erster Linie beherrschen, gehen 
regelmäßig von diesem Territorium aus. Weiter nach außen hin 
folgt die sogenannte Zone der molekularen Erschütterung. 
In diesem Bezirk beschränkt sich die abklingende Schädigung auf eine 
mehr oder minder beträchtliche nicht mit groben anatomischen 
Veränderungen einhergehende Herabsetzung der Vitalität, deren 
Endausgang - Restitution oder Zelltod -- wesentlich von dem 
weiteren Verlaufe der Verletzung abhängt. 

1) Borst in "Die deutsche Chirurgie im Weltkrieg,<, Leipzig 1920. 



Der Schmerz 

Die der Rückenmarkerschütterung sowie dem traumatischen seg­
mentären Gefäßkrampf zugrunde liegenden fernwirkungen fallen 
wohl größtenteils unter diesen Begriff. 

Beim rasanteren Projektil nimmt der sonst zylinderförmige Schuß­
kanal eine sich trichterartig erweiternde Gestalt an. Die all~eitige 
Ausbreitung des Stoßes im Gewebe führt diese formveränderung herbei, 
die sich äußerlich durch einen großen zerfetzten Ausschuß bei 
kl einer Einsch ußöffn ung kennzeichnet. 

Bei Granatsplittern und atypisch auftreffenden Infanterieprojektilen 
(»Querschlägern«) kann sich hierbei auch die Rotation des Geschosses 
bemerkbar machen. Besonders schwere Zerstörungen kommen dann 
zustande, wenn ein rasantes Geschoß im Beginne der Schußbahn 
auf weiche Gewebe trifft, die in einer wenig nachgiebigen Kapsel 
eingeschlossen sind. Es kann dann zu förmlicher Explosiv­
wir k u n g mit hochgradiger Zerstörung kommen. Schädelnahschüsse, 
Treffer auf die Niere oder die gefüllte Blase, das Herz im Stadium 
der Diastole stellen typische Beispiele hierfür dar. Die Weichteile 
sind hierbei oft auf weite Strecken zerrissen; größte Substanzverluste 
können eintreten. 

Ähnliche Explosivwirkungen werden beobachtet, wenn das Geschoß 
selbst im Körper zersplittert. Das klassische Paradigma stellt hierzu 
das Teilmantelgeschoß dar, dessen weicherer Bleikern in einem 
unvollständigen Stahlmantel eingeschlossen ist, der beim Auftreffen 
zerreißt. Diese teils beabsichtigten, zum Teil aber auch unfreiwilligen 
'>Dum-Dum«-Verletzungen haben im letzten Kriege eine gewisse 
Rolle gespielt. 

Solche Schußverletzungen, bei denen das eingedrungene Projektil 
nicht mehr die Kraft aufbringt, den Körper zu verlassen, werden 
im Gegensatz zum Durchschuß als Steckschüsse bezeichnet. 
Stumpfe matte Treffer, die schon vor der Haut Halt machen, fallen 
unter den Begriff der Prellschüsse. Doch können auch hierdurch 
sehr schwere Kontusionen herbeigeführt werden. 

Die Begleiterscheinungen der Verwundung. 
I. Der Schmerz. 

Unter den Begleiterscheinungen der Verwundung ist an erster Stelle 
der Schmerz zu nennen. Geringfügig in manchen fällen, kann er sich 
in anderen zu solcher überwältigenden Intensität steigern, daß der Ver­
letzte ohnmächtig zusammenbricht (vergl. Zehnter Abschnitt, Kapitell). 
Doch ist dieses Ereignis prinzipiell durchaus zu unterscheiden von 
dem Sc hoc k, dessen Besprechung an anderer Stelle stattfindet (vergl. 
daselbst). Bi.~ zu einem gewissen Grade hängt die Schmerzhaftigkeit 
ab von der Ortlich keit der Wunde. Je nervenreicher das Gebiet 
ist - wie etwa im Bereiche der finger, Lippen, Ohr und Nase-, 
desto größer pflegen die Schmerzen zu sein; besonders intensive 
Schmerzempfindungen werden durch die Läsion großer Nerven­
stämme ausgelöst. Von großer Bedeutung ist ferner die Art des 
Tra u mas. Rasch erfolgende Verletzungen mit scharfem Instrument 
schmerzen durchschnittlich erheblich weniger als solche, die durch 

6" 



Die Lehre von den Wunden 

stumpfe Gewalteinwirkung erfolgen, zumal wenn diese langsam vor 
sich geht. Auch das psychische Verhalten ist von bestimmendem 
Einflusse. je mehr die Aufmerksamkeit abgelenkt ist, desto geringer 
wird der anfängliche Schmerz empfunden. Es entspricht dem die 
bekannte Erfahrung, daß in der Aufregung des Sturmangriffes der 
Soldat oft erst dur.ch das rinnende Blut auf seine Verletzung auf­
merksam wird. Ahnliches gilt wohl auch für die Ekstase des 
Märtyrers. Daß schließlich auch das individuelle Verhalten gegen 
schmerzhafte Wirkungen außerordentliche Verschiedenheiten au fweist, 
ja sogar die einzelnen Rassen in dieser Hinsicht deutliche Unter­
schiede erkennen lassen, ist bekannt. Allerdings darf man nicht ohne 
weiteres die äußerliche Reaktion auf den Schmerz mit der Schmerz­
empfindung selbst identifizieren. Sitten und persönliche Erziehung 
sind hier von großem Einflusse. 

Eine pathologische Steigerung der Schmerzhaftigkeit in form der sog. 
Hyp erae s th e si e kommt bei manchen organischen Nervenkrankheiten vor; 
auch bei den Entzündungen der weichen Hirnhäute - z. B. der Meningitis 
tuberculosa - ist dieses Phänomen gewöhnlich ausgesprochen vorhanden 
und hat daher eine gewisse diagnostische Bedeutung. Eine pathologische 
Abschwächung der Schmerzempfindung - Hypaesthesie -, die sich bis 
zur völligen Anaesthesie steigern kann, findet sich häufig bei Tabes dorsalis 
und vor allem bei der Syringomyelie, bei Quertrennung des Rückenmarks 
lind ~eripheren Nervenverletzungen. Eine psychogene (funktionelle) 
Aufhebung der Schmerzempfindung ist gelegentlich bei der Hysterie 
anzutreffen bezw. suggestiv hervorzurufen. Wahrscheinlich auf ähnlicher 
Stufe steht die Anaesthesie der fakire und Gaukler, die gelegentlich zur 
öffentlichen Schaustellung gelangt. 

Nach Uberschreitung eines Schmerzmaximums, das zeitlich nicht 
mit der Verletzung zusammenzufallen braucht, pflegen sich die von 
frischen Wunden ausgelösten Schmerzen allmählich zu beruhigen. 
je glatter die Wunde ist, je einfachere Verhältnisse sie darbietet, je 
vollkommener der Luftabschluß .ist, desto rascher tritt diese Schmerz­
losigkeit im allgemeinen ein. Außerst schmerzhaft pflegen dagegen 
solche Wunden zu bleiben, in denen größere Nerven frei zutage 
liegen oder unter umschriebener Druckwirkung stehen. Hält der 
Schmerz dauernd an oder steigert er sich gar nach anfänglichem 
Abklingen wieder aufs neue, so weist dies auf Störungen des 
Wundverlaufes hin. Die einsetzende entzündliche Infektion pflegt 
sich auf diese Weise anzukündigen. Die sorgfältige Beachtung der 
subjektiven Wundphänomene besitzt daher auch eine nicht zu unter­
schätzende praktische Bedeutung. 

11. Der Lymphfluß. 
jede Verletzung des Gewebes führt zum Austritt von Gewebs­

flüssigkeit, der Lymphe. Wenn bei weitaus den meisten Wunden 
dieser Vorgang nicht selbstständig in die Erscheinung tritt, so liegt 
dies daran, daß ihn die intensivere Blutung gewöhnlich verdeckt. 
Man beobachtet daher den isolierten Lymphaustritt meist nur bei 
oberflächlichen Abschürfungen der Haut, wobei der gefäßführende 
Papillarkörper des Koriums nicht wesentlich beteiligt wird. Das 
klare, gelbliche Sekret, das unter solchen Umständen die Wundfläche 
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feuchtet, um bald zur dünnen Borke oder Kruste zu erstarren, ist 
nichts anderes als Lymphe. Bei größeren Wunden wird der Lymph­
ausfluß nur dann bemerkbar, wenn die großen Lymphstämme 
eröffnet sind. Man sieht dies gelegentlich am Halse bei Verletzungen 
des Ductus thoracicus. In anderen Fällen, z. B. bei Wunden, 
welche die großen Lymphdrüsengruppen der Leistenbeuge betreffen, 
macht sich der Lymphfluß erst nachträglich geltend, wenn die ur­
sprüngliche Blutung versiegt ist. Der Austritt einer klaren oder auch 
mehr milchigen Flüssigkeit aus der Wunde ist hierfür charakteristisch. 

111. Die Blutung. 
Alles lebende Gewebe - mit Ausnahme der Hornhaut lind des 

Knorpels - wird dauernd vom Blute durchströmt. Jede Gewebs­
trennung führt daher zur Blutung, die somit eines der konstantesten 
Begleitsymptome der Wunden darstellt. 

Besondere mechanische Verhältnisse müssen vorliegen, wenn jede 
äußere Blutung bei frischen Wunden ausbleibt. Man trifft dies am 
ehesten bei röhrenförmigen Wunden -- z. B. b~i Stich verletzungen, 
langen Schußkanälen - zumal wenn die äußere Offnung nicht klafft, 
schlitzförmige Faszienlücken einen Abschluß herbeiführen, oder 
wenn infolge nachträglicher Verziehung die äußeren Weichteile 
den inneren Wundkanal decken. In solchen Fällen kann die Hämor­
rhagie rein als »innere Blutung« erfolgen (vergl. S. 63 und 92). 

a) Art der Blutung. 
Bezüglich der Art der Blutung werden drei Formen unterschieden: 

1. die kapillare, 
2. die arterielle, 
3. die venöse Blutung. 

1. Die kap iIIare Blutung erfolgt, wie der Name besagt, aus 
den feinsten Endverzweigungen der Blutgefäße im Gewebe. Diese 
Form der Blutung findet sich daher bei jeder äußeren Verletzung, 
wenn sie auch.an Bedeutung hinter der aus größeren Arterien oder 
Venenstämmen erfolgenden Hämorrhagie meist zurücktritt. Bei ge­
nauer Betrachtung im Momente der Gewebseröffnung - z. B. bei 
Anlegung eines oberflächlichen Flachschnittes durch die Haut - gibt 
sich die kapillare Blutung zu erkennen durch das Auftreten zahlloser 
feinster Blutpünktchen , die rasch zu einer diffusen Blutlache kon­
fluieren. Man kann daher die kapillare Blutung auch als d i ff u se 
Gewebsblutung bezeichnen. Geringfügig innerhalb wenig durch­
bluteter Bezirke -- z. B. des Fettgewebes - tritt sie stärker in solchen 
Bezirken auf, deren kapillare Versorgung besonders reichlich aus­
gebildet ist. So kann sie z. B. bei Leberwunden recht bedrohliche 
Grade annehmen. Entsprechend der kontinuierlichen Strömung im 
Kapillargebiet läßt normalerweise die aus den Haarröhrchen erfolgende 
Blutung rythmische Schwankungen nicht erkennen. Doch kommen 
unter pathologischen Verhältnissen - z. B. der Aortenklappeninsuf­
ficienz -- Pulsationen auch im KapiItargebiete vor und könnten sich 
demnach auch bei der Wundblutung bemerkbar machen. 
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2. Die arterielle Blutung ist charakterisiert durch das ryth­
mische synchron mit dem Pulse erfolgende Ausschleudern von hell­
rotem Blute aus dem verletzten Gefäße. Die Arterie)spritzt,. 
Dieser Blutstrahl ist im al!gemeinen um so kräftiger, je näher die 
Arterie dem Herzen sich befindet, aber auch bei den kleinsten 
Arterien ist die rythmische Schwankung des Ausflusses noch gut zu 
erkennen. Praktisch wichtig ist hierbei die Tatsache, daß nach Qu~r­
trennung einer Arterie die Blutung gewöhnlich nicht nur aus dem zentra­
len, sondern auch aus dem peripheren Ende erfolgt. Reichliche Aus. 
bildung der Collateralen erklärt dieses scheinbar paradoxe Phänomen. 
Der ausgeworfene Blutstrahl ist auch bei vollständiger Gefäßtrennung 
meist nennenswert geringer, als es dem Kaliber der Arterie entspricht; 
es liegt dies daran, daß das zentrale Gefäßrohr sich noch nach der 
Durchschneidung erheblich zusamm~nzieht. 

Wie bereits erwähnt, ist normalerweise die farbe des aus­
strömenden arteriellen Blutes eine hellrote. Dies ändert sich aber 
bei Stauung des venösen Rückflusses und vor allem bei Erschwerung 
der Atmung. Das Schlagaderblut nimmt dann ein zusehends dunkleres 
Kolorit an. Die Beobachtung der farbe des Arterienblutes gibt 
daher bei Operationen einen ausgezeichneten Anhalt für den Verlauf 
der Narkose, und Störungen der Atmung werden auf diese Weise 
mitunter früher vom Operateur bemerkt, als vom Narkotisierenden selbst. 

Die Intensität des Blutstrahls stellt ferner einen objektiven 
Maßstab für die Beurteilung der Herzkraft dar. Wir betrachten es 
daher als ein beunruhigendes Zeichen, wenn im Verlaufe einer 
Operation die arterielle Blutung plötzlich oder allmählich schwächer 
wird. 

3. Die venöse Blutung erfolgt im allgemeinen kontinu­
ierlich. Dunkles Blut ergießt sich- je nach dem Kaliber der 
durchschnittenen Ader -- in engem oder breitem Strome aus der 
Wunde. Die Energie des Ausflusses hängt wesentlich von dem in· 
dem betreffenden Teile herrschenden hydrostatischen Venendrucke 
ab. Je tiefer die Wunde sich unterhalb des Herzniveaus befindet, 
desto größer ist der Impuls, mit dem das Blut ausfließt; die Blutung 
kann daher außerordentlich heftig werden bei Operationen am 
,hängenden Kopfe« (vergl. S.23 ) oder aus den unteren Extremitäten 

bei aufrechter Körperhaltung; letzteres vor allem dann, wenn die zur 
Verhinderung des regelwidrigen Rückflusses dienenden Venen klappen 
insuffizient sind (vergl.Neunter Abschn., Kap. VI). ferner ist die venöse 
Blutung verstärkt bei Stauungszuständen -- z. B. im Gefolge der Leber­
cirrhose, bei Herzinsuffizienz oder bei zu locker angelegter Esmarch­
scher Blutleerebinde (vergl. S. 107). Auch Störungen der Atmung,starkes 
Pressen vermehren die venösen Blutung. Liegt die Venenwunde 
nicht weit unterhalb oder gar oberhalb des Herzniveaus, so macht 
sich die Wirkung der Atmung sichtbar auf den Blutaus­
fluß geltend, indem bei Exspiration der Strom anschwillt, um bei 
der Inspiration abzuflachen. Oberhalb des Herzens kann sogar bei 
tiefer Inspiration ein negativer Druck innerhalb der Vene zustande­
kommen. In manchen fällen führt dies zu einem rythmischen Kollaps 
der Venenwand ohne weitere schädliche folgen. Verhindert jedoch 
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die fixierung mit der Umgebung die Möglichkeit des Kollabierens­
z. B. bei der Subclavia an der Stelle des DurchtriUes unterhalb des 
Schlüsselbeins, der Jugularis in Höhe der oberen Thoraxapertur, den 
venösen Blutleitern der harten Stirnhaut -, so kann es infolgedessen 
zur Aspiration von Luft in die Vene hinein kommen. 

Man bezeichnet diesen höchst fatalen Vorgang als Luftembolie. 
Die aspirierte Luft gelangt in das rechte Herz, wird hier zu Schaum 
geschlagen und wirkt als unüberwindliches Zirkulationshindernis. Es 
kommt infolgedessen zu akuter Blähung der rechten Kammer und 
schließlich zum Herzstillstand. Einzelne Luftblasen können in die 
Zirkulation geraten und durch Verlegung der Kapillaren des Herzens 
selbst, der Lunge und des Gehirns die funktion dieser Organe aufs 
schwerste gefährden. Bei plötzlichem Eindringen erheblicher 
Luftmengen in die Vene, das sich durch ein charakteristisches 
,Schlürfen« anzuzeigen pflegt, tritt der Tod innerhalb weniger 
Minuten ein. In anderen fällen .. kann sich dieser Kampf über 
mehrere Stunden hinziehen; nach Uberwindung des ursprünglichen 
Insultes bleibt die volle Erholung aus, die Herzaktion wird irregulär, 
Unruhe oder Benommenheit stellen sich ein, bis schließlich das 
Leben erlischt. Geringere aspirierte Luftmengen können dagegen 
ohne nachhaltige Schädigung, selbst ohne wahrnehmbare Störungen, 
durch Resorption wieder verschwinden. 

Auch vom k lei n e n Kr eis lau f her sind verhängnisvolle Luftembolien 
möglich. In typischer Weise ist dies beobachtet worden, wenn bei An­
legung eines künstlichen Pneumothorax die luftzuführende Nadel in das 
lungengewebe selbst geriet. Ein ähnlicher Vorgang ist bei lungenopera­
tionen möglich. Ein Teil der als »Pleura reflex« beschriebenen Zustände 
gehört hierher. Ich halte es auch für möglich, daß beim plötzlichen Tode 
nach lungenverletzungen die luftembolie des kleinen Kreislaufes mit eine 
Rolle spielt. 

Prophylaktisch ist bei der operativen freilegung »saugender< 
Venen besondere Vorsicht geboten. Ist bereits Luft eingetreten, so 
ist die Wunde sofort mit dem finger zu verschließen, um weitere 
Ansaugung zu verhindern. Ein Teil der Luft läßt sich mitunter -­
bei Operationen in peripherer Anaesthesie - dadurch wieder heraus­
befördern, daß man den Patienten auffordert kräftig zu husten und 
im gleichen Augenblick das Venenloch lüftet. Auch die sofortige 
Ausfüllung der Wund höhle mit steriler Kochsalzlösung schützt vor 
weiterem Nachschub von Luft. Therapeutisch ist die Punktion 
des Herzens empfohlen worden. Clairmontl) hat zu diesem Zwecke 
sogar das Herz operativ freigelegt. 

b) Die Intensität der Wundblutung. 
Es wurde bereits im Voranstehenden auf gewisse lokale Ein­

flüsse hingewiesen, welche für die Intensität. der Blutung 
von Bedeutung sein können. Daneben machen sich aber auch noch 
allgemei n e faktoren entscheidend in dieser Hinsicht geltend. 
So ist die Blutung oft auffällig gering bei anämischen Indi-

1) Chir. Kongreß 1910. 11. 356. 
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viduen, zumal bei der sekundären Blutarmut, wie sie zum Bilde des 
durch bösartige Geschwülste verursachten allgemeinen Körperverfalls -
der Krebskachexie - gehört. Das sich spärlich entleerende Blut 
ist hierbei auffällig wässrig. Vermehrte Blutung findet sich da­
gegen bei vollblütigen Individuen - der Plethora vera; auch die 
mit abnormer Vermehrung der roten Blutkörperchen einhergehende 
Polycythaemie pflegt sich in dieser Weise geltend zu machen. 
Ebenso ist bei Zuständen erhöhter Spannung im arteriellen System ~ 
der Hypertonie - z. B. im Gefolge der Nephritis, die Blutung 
gewöhnlich eine verstärkte. Das gleiche pflegt der fall zu sein, 
wenn während der Menstruation operative Eingriffe zumal im 
Bereiche der Genitalsphäre und der Brustdrüsen vorgenommen 
werden. Die vermehrte »fluxion« in diesen Bezirken ist hierfür ver­
antwortlich zu machen. Recht unliebsam macht sich oft die vermehrte 
Blutung bei der Operation von Basedowkröpfen bemerkbar. 
Sie beruht ursächlich durchaus nicht nur auf der hierbei meist 
besonders reichlichen Gefäßversorgung. Auch in der Umgebung 
von Entzündungsherden, sowie in der Nachbarschaft schnell 
wachsender bösartiger Geschwülste pflegt eine vermehrte Durch­
blutung zu bestehen, die sich bei Gewebstrennungen entsprechend 
bemerkbar macht. Nicht zuletzt ist schließlich die Beschaffenheit 
der Wundränder selbst von wesentlichem Einflusse auf den Grad 
der Blutung. Am lebhaftesten erfolgt sie aus glatten, scharf durch­
trennten Wundflächen, sie wird dagegen um so geringer, je stärker 
eine Quetschwirkung auf das durchtrennte Gewebe zur Geltung 
gelangt ist. Einzelheiten dieses Vorganges werden bei Besprechung 
der künstlichen Blutstillung näher dargestellt (vergl. S. 110). Historisch 
gründet sich auf dieses Verhalten das von Chassaignac, angegebene 
'>Ecrasement«, wobei die Trennung des Gewebes mittels Durch­
quetschung erfolgt, um auf diese Weise die Blutung zu beherrschen. 
Auch bei Rißwunden pflegt die Blutung geringer zu sein als bei 
Schnittwunden, es gilt dies besonders dann, wenn gleichzeitig eine 
Torsion dabei im Spiele war (vergl. S. 110) 

c) Das spontane Stehen der Blutung. 
Ein spontanes Versiegen der Blutung ist im allgemeinen nur bei 

kapillaren Hämorrhagien und solchen, die aus nicht zu großen und 
zahlreichen Gefäßstämmen erfolgen, zu erwarten. Bei offener Ver­
letzung großer Arterien ist dagegen die Gefahr der Verblutung stets 
eine unmittelbar drohende. Die Vorgänge, die zum spontanen 
Sistieren der Blutung führen, sind nicht einheitlicher Art. Eine 
wichtige Rolle spielt zun~chst die Gefäßkontraktion. Die Kapillaren 
und kleinere arterielle Aste vermögen sich auf diese Weise spontan 
zu schließen. In gleicher Weise kann sich äußerer Druck geltend 
machen. Es kommt hierbei besonders die Muskulatur in Betracht. 
Der durchschnittene Muskel verkürzt sich unter gleichzeitiger Ver­
breiterung in den senkrecht stehenden Durchmessern. Dies hat natur­
gemäß eine Steigerung des Querschnittdruckes zur folge, die sich 
auf die Blutgefäße als Kompression geltend machen muß. Auch 
das austretende Blut selbst kanntamponierend( wirken, wie früher 
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erwähnt wurde. Weiterhin kommt das Sinken der Herzkraft -­
sei es als unmittelbare Wirkung der Verletzung, sei es erst infolge 
des Blutverlustes selbst - dem Stehen der Blutung zugute und wurde 
daher auf einer primitiven Entwicklungsstufe der Chirurgie gelegent­
lich sogar bewußt zu diesem Zwecke angestrebt. Es gründete sich 
hierauf die Empfehlung des starken Aderlasses zur Bekämpfung 
heftiger arterieller Blutungen. 

Alle diese bisher besprochenen Momente können jedoch nur als 
Hilfsfaktoren der spontanen »Hämostase« gelten, denn in letzter 
Linie kommt das natürliche Versiegen der Blutung stets auf dem 
Wege der Oerinnung zustande. Ein dichter Schleier eines aus 
Faserstoff (F i b r in) bestehenden Gerinnungsnetzes breitet sich bei 
diesem Vorgange über flie ganze Wunde aus und verlegt dicht ab­
schließend die kapillarenOffnungen; gröbereGerinnsel-Thromben­
bilden sich in den Endstücken der durchtrennten Gefäße. 

Biochemisch ist der Vorgang der Blutgerinnung ein komplexer. Das 
Fibrin ist im normalen Blute und der Lymphe nicht als solches enthalten, 
sondern in einer Vorstufe, die als fibrinogen bezeichnet wird. Unter 
dem Einflusse eines fermentes - des Thrombins - wandelt sich das 
gelöste fibrinogen in den gerinnenden faserstoff um. Auch das Thrombin 
selbst findet sich nicht fertig im zirkulierenden Blute vor, sondern stammt 
aus dem Thrombogen. Es bedarf eines weiteren »fermentes«, der so­
genannten T h rom b 0 kin ase, damit das unwirksame Thrombogen unter 
Mitwirkung von Ca-Ionen sich umwandelt in wirksames Thrombin. Die 
Thrombokinase ist vornehmlich enthalten in den Blutplättchen (Throm­
bocyten); es wird aber auch frei bei dem Absterben von Körperzellen 
überhaupt, also bei jeder Verletzung. Es scheint, daß die Muskulatur 
besonders reich an Thrombokinase ist, jedenfalls hat sich praktisch das 
Auflegen kleiner exzidierter Muskelstückchen auf Gefäßwunden zur 
förderung der Blutgerinnung schon oft bewährt. Ein von den Gefäß­
endothelien geliefertes An tith rom bi n verhindert durch Bindung der 
auch im normalen Blute, wenn auch nur spärlich, sich bildenden Throm­
bokinase den Eintritt der Gerinnung .im intakten Zirkulationssystem. 

Natürlich ist ein solcher thrombotischer Verschluß blutender Ge­
fäße noch ein recht unsicherer, und da der Eintritt der Gerinnsel­
bildung vielfach erst durch das Sinken der Herzkraft ermöglicht 
wird, so kann es leicht geschehen, daß nach Erholung der Herz­
tätigkeit unter zunehmendem Blutdruck der frische Thrombus wieder 
herausgeschwemmt wird und damit die Blutung aufs neue wieder 
einsetzt. Die weiteren Schicksale des geronnenen Fibrins werden in 
den die Wundheilung und die künstliche Blutstillung behandelnden 
Abschnitten näher dargestellt werden. 

d) Störungen der Blutgerinnung. 
Störungen der Blutgerinnung, und damit eine pathologische 

Erschwerung der Blutstillung, werden unter verschiedenartigsten Um­
ständen beobachtet. 

Es gehört hierher in erster Linie die sogenannte Haemophilie. 
Bei den hieran leidenden Individuen können selbst kleinste Wunden 
derartig unstillbar bluten, daß das Leben unmittelbar gefährdet wird. 
Auch bei subkutanen Verletzungen leichtester Art pflegt die abnorme 
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Neigung zu Blutungen hervorzutreten, so daß solche Menschen mit­
unter dauernd Blutunterlaufungen - »blaue flecken" -- an den ex­
ponierten äußeren Teilen aufweisen. Häufig rezidivierende spontane 
bezw. nach leichten traumatischen Schädigungen auftretende Gel e n k­
bl u tun g en können zu weiteren charakteristischen Schädigunger. 
führen, die unter den Begriff der »Blutergelenke« fallen. 

Die Erscheinungen entsprechen anfangs dem Bilde des einfachen 
traumatischen Haemarthros und können sich wieder zurückbilden. Wieder­
holen sich dagegen solche Attacken, wie es gewöhnlich der Fall ist, so setzt 
eine nachhaltige, chronisch entzündliche Reaktion des Oelenkbinnenappa­
rates ein. An Stelle des Fibrinniederschlages kommt es zum Auftreten von 
Granulationsgewebe, das seinerseits Knorpelusuren hervorruft, die 
ganze Synovialis erscheint verdickt, zottig gewuchert; es besteht ein hae­
morhagisch verfärbtes seröses Exsudat. Schmerzen, Bewegungseinschrän­
kungen, Knarren und Reiben bei Bewegungen vervollständigen dieses 
Bild, das am häufigsten im Bereiche . .der Kniegelenke zur Ausbildung 
kommt und äußerlich eine weitgehende Ahnlichkeit mit einem tuberkulösen 
Oelenkprozeß gewinnen kann. Durch Verödung des Kapselraumes, Ver­
wachsung der stellenweise vom Knorpel entblößten Oe lenkenden, narbige 
Schrumpfungen der granulierenden Synovialis, wobei auch der übrige 
Kapselapparat und das periartikuläre Oewebe sich beteiligt, kann sich schließ­
lich das kontrakte Blutergelenke \K ö n i g) entwickeln, das teils unter den 
Begriff der fibrösen, teils der ossalen Ankylose fällt. Neben hochgradigen 
Zwangsstellungen . können auch förmliche Subluxationen eintreten. 

Die Therapie kann im wesentlichen nur eine symptomatische sein und 
sich darauf beschränken, durch Kompression eine Zunahme der Extrava­
sate zu verhüten und durch Schienenhülsenapparate dem Eintritt einer 
Versteifung in fehlerhafter Stellung vorzubeugen. 

Welche Ursache dieser meist verhängnisvollen Erkrankung zu­
grunde liegt, ist noch recht unklar, da grobe Veränderungen des 
Blutes oder der Gefäße hierbei nicht nachweisbar sind. Dagegen 
läßt sich die Beeinträchtigung der Blutgerinnung auch in vitro nach­
weisen. fängt man das aus der Ader strömende Blut des normalen 
Menschen in einem sauberen staubfreien Uhrschälchen auf und be­
obachtet den Gerinnungsvorgang in der »feuchten Kammer«, so 
pflegt die Gerinnung nach etwa 7--14 Minuten einzutreten, um nach 
15-25 Minuten soweit beendet zu sein, daß man das Uhrschälchen 
um 90 0 drehen kann, ohne daß Blut abfließt. Beim Blute Haemo­
philer dagegen pflegen bis zum Beginn der Gerinnung 1-2 Stunden 
zu vergehen; es kann drei Stunden und noch länger dauern, bis der 
Vorgang abgeschlossen ist; der dabei entstehende Blutkuchen erscheint 
il11 Gegensatze zur Norm als ein lockeres, wenig resistentes Gerinnsel. 

Die Haemophilie ist eine ausgesprochene hereditäre Erkran­
kung mit der Eigentümlichkeit, daß sie manifest nur bei 
gen männlichen Mitgliedern wird, während die erbliche 
Ubertragung durch die weiblichen familienangehörigen 
erfolgt. Der weiteren Verbreitung des Leidens könnte daher nur 
durch ein Heiratsverbot der weiblichen familienangehörigen be­
gegnet werden. Die meisten an echter Haemophilie erkrankten In­
dividuen sterben frühzeitig, da auch größte Vorsicht sie nicht völlig 
vor Verletzungen schützen kann. Selbst eine Zahnextraktion kann 
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tödlich enden. Operative Eingriffe sind nur dann zulässig, wenn die 
Gefahr des Abwartens größer erscheint als das Risiko der Operation. 

Prinzipiell zu unterscheiden von der Haemophilie 
sind verschiedenartige anderweitige Zustände, in denen 
ebenfalls eine abnorme Neigung zu Blutungen besteht. 
Dieselben fallen unter den weiten Sammelbegriff der Pseudohaemo­
phi I i e oder der »haemorrhagischen Diathesen«. Es gehören 
hierher die verschiedenen formen der Purpu ra, der Skorbut, die 
Möller-Barlow'sche Krankheit, die akute Leukämie, manche 
septische Allgemeininfektionen, die Cholaemie. für einen 
Teil dieser Erkrankungen scheint die Ursache der »Haemophilie" 
bekannt zu sein, indem bei ihnen ein abnormer Mangel der Blut­
plättchen besteht, deren Bedeutung für die Blutgerinnung bereits 
erwähnt wurde. fran k 1) hat sie daher unter dem Namen der »Throm­
bopenie« zusammengefaßt. Ein solcher Plättchen mangel kann teils 
dauernd, teils intermittierend auftreten. In vitro ist hierbei im Ge­
gensatz zur echten Haemophilie die Gerinnungszeit nicht verlängert, 
doch zeigt der Blutkuchen eine mangelhafte Retraktion. Klinisch 
pflegt die Thrombopenie in die Erscheinung zu treten, wenn die 
Zahl der Plättchen im cmm auf 20000 und weniger sinkt, während sie 
normalerweise etwa 250000 beträgt. Da die Mi I z anscheinend eine 
hemmende Wirkung auf die im Knochenmarke erfolgende Bildung der 
Blutplättchen ausübt, mußte es naheliegen, die Exstirpation dieses Or­
gans zur Behandlung der Thrombopenie in Vorschlag zu bringen; 
tatsächlich sind auch einige günstige Erfolge hiermit erzielt worden. 

Bei der großen Bedeutung, welche die Störungen der Blut­
gerinnung für das Gelingen operativer Eingriffe besitzen, ist die 
Kenntnis dieser Zustände für den Chirurgen von besonderer Wich­
tigkeit. Auf die praktischen Maßnahmen, welche hierdurch geboten 
sein können, werden wir noch zurückkommen. 

e) Allgemeinsymptome des Blutverlustes. 
Geringere Blutverluste werden, wie die tägliche Erfahrung lehrt, 

vom sonst gesunden Menschen anstandslos vertragen und ohne daß 
nennenswerte Krankheitserscheinungen dadurch herbeigeführt werden. 
Dagegen gewinnen stärkere Blutverluste eine selbstständige klinische 
Bedeutung, die soweit gehen kann, daß die Wunde selbst zur Neben­
sache wird. Jede erhebliche rasch einsetzende Haemorrhagie vermin­
dert die Menge des zirkulierenden Blutes und beeinträchtigt die 
Durchblutung der Organe. Abgesehen von dem weiter unten zu 
besprechenden Einströmen von Gewebssäften (Lymphe) vermag der 
Organismus diesen Ausfall bis zu einem gewissen Grade dadurch rasch 
zu kompensieren, daß die Blutgefäße- zumal in der Peripherie 
- sich verengern. Der Blutdruck wird auf diese Weise hochge­
halten, so daß die Zirkulation in den lebenswichtigen Organen auf­
recht erhalten bleibt. Die BI ä ss e, eines. der frühesten Zeichen der 
akuten Haemorrhagie,dürfte oft zunächst auf diese Vasokonstriktion 
zu beziehen sein. Doch leidet schließlich auch die Durch-

1) Zeitschrift f. ärztI. fortbildung. 1919, Nr. 8. 
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blutung des Herzens selbst, seine Triebkraft erlahmt und ein 
progressives Sinken des allgemeinen Blutdruckes wird damit eingeleitet. 
Am empfindlichsten gegen eine verminderte Durchblutung ist von allen 
Organen das Geh i rn. Cerebrale Erscheinungen machen sich daher in 
der Symptomatologie des akuten Blutverlustes mit am frühesten geltend. 
Eine unwiderstehliche Müdigkeit, zwangsartiges Gähnen setzt ein, 
der Verwundete taumelt und stürzt hin, wenn er sich nicht recht­
zeitig niederlegen konnte, wie durch einen Nebel dringen die Sinnes· 
eindrücke auf ihn ein, es wird ihm »schwarz« vor den Augen, ja 
selbst eine Amaurose akutester Art kann eintreten. Schließlich kommt 
es zu Aufregungszuständen, die sich zu Krämpfen steigern können, 
Urin und Kot gehen ab und in diesem Stadium erfolgt der Tod. 
Doch kann das Ende auch unter weniger dramatischen formen ein­
treten, oft bei völlig klarem Bewußtsein, wie wir das im felde wiederholt 
gesehen haben. Dieser tödliche Ausgang ist im allgemeinen unaus­
bleiblich. wenn der Blutverlust die Hälfte der Gesamtmenge erreicht. 
für die Schätzung ist dabei zu berücksichtigen, daß das Gesamtblut 
etwa 1/];; des Körpergewichtes ausmacht. Doch sind die Grenzen 
natürlich keine starren. Kinder - namentlich in dem ersten Lebens­
jahre ~~ sind im allgemeinen besonders empfindlich gegen Blut­
verluste. frauen pflegen in dieser Hinsicht resistenter zu sein als 
Männer, vielleicht infolge einer Anpassung an die mit den Sexual­
vorgängen normalerweise zusammenhängenden Blutungen. Rasch 
erfolgende Blutungen sind ceteris paribus gefährlicher als solche, 
die in mehr protrahierter form verlaufen. Schwächliche Menschen, 
solche, die bereits unter dem Einflusse einer zehrenden Krankheit 
stehen, vertragen Blutverluste schlechter als sonst robuste Individuen. 
Dies gilt natürlich besonders für bereits bestehende An a em i en. 

Kongenital liegt eine Herabsetzung der Menge des Gesamtblutes 
- eine Anaemia vera - offenbar vor bei Menschen mit angeborener 
Enge der Aorta und des gesamten arteriellen Systems einschließ­
lich des Herzens. Dieser Status hypoplastikus findet sich nicht selten 
kombiniert mit der bereits auf S. 10 erwähnten allgemeinen Hyperplasie 
des lymphatischen Apparates. Entsprechend der allgemeinen verringerten 
Kapazität des arteriellen Systems darf auf eine entsprechende Vermin­
derung der zirkulierenden Blutmenge geschlossen werden. Es ist also zu 
erwarten, daß schon relativ geringe Blutverluste bei solchen Individuen 
folgenschwere Bedeutung erlangen können. Hierauf habe ich 1) zuerst auf 
Grund zweier unerwarteter Todesfälle der K ü ttn e r' sehen Klinik hinge­
wiesen; eine Bestätigung dieser Beobachtungen erbrachte die Mitteilung 
von E. Vogt 2). 

Ganz die gleichen folgen, wie sie größere Blutverluste nach 
au ß e n mit sich bringen, können aber auch eintreten, wenn die Hae­
morrhagie in die Gewebe oder die großen Körperhöhlen hinein erfolgt. 
Wir bezeichnen diesen Vorgang als "innere Blutung«. Leber- oder 
Milzrupturen, Zerreißungen des Lungengewebes, können auf diese 
Weise zur "inneren Verblutung" führen. Daß dieses gelegentlich 
auch bei Extremitätenverletzungen vorkommt, lehrt u. a. der von 

1) Melchior, D. med. Wochenschrift 1913, Nr.4. 
") Ibid.: Nr. 28. 
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Burckhardt mitgeteilte fall einer Verblutung in die Muskulatur des 
Oberschenkels nach Schuß 1). 

Eine dem Symptomenbilde der inneren Verblutung ähnliche Kom­
plikation kann schließlich dadurch hervorgerufen werden, daß infolge einer 
ausgedehnten Gefäßlähmung das Blut sich derartig in den großen 
Bauchvenen ansammelt, daß die übrigen Organe wegen mangelnder Blut­
zufuhr ihre funktionen einstellen müssen. Man hat diesen Zustand, der 
beim Spätstadillm der allgemeinen eitrigen Bauchfellentzündung, sowie 
beim Schock (vergI. dort) eine wichtige Rolle spielt und vor allem für die 
Cholera, die akute Arsenvergiftung charakteristisch ist, nicht unzutreffend 
als Verblutung in die Blutbahn hinein bezeichnet. 

In denjenigen fällen, in denen es nach vorausgegangenem 
Blutverluste zur Wiederherstellung kommt, geht der Ersatz des 
verloren gegangenen Blutes zunächst nur in der Weise vor sich, daß 
ein vermehrter Zustrom von Lymphe in die Blutbahn hinein 
erfolgt. Es tritt hierbei eine Verwässerung des Blutes ein, wäh­
rend umgekehrt die Gewebe einen Wasserverlust erleiden. Der intensive, 
oft sehr qualvolle Dur s t, der sich sehr rasch nach nennenswerten 
Blutungen einstellt, bildet den subjektiven Ausdru.ck dieser Gewebs­
eintrocknung. Klinisch macht sich die Blutverdünnung bei protra­
hiert erfolgenden Blutungen mitunter deutlich geltend, indem nach 
und nach das austretende Blut immer durchsichtiger und wässriger 
wird. Die alte Bezeichnung des Aderlassens »bis zum Weißbluten« 
ist hierauf zu beziehen. 

Der Ausgleich geringerer Blutverluste pflegt sich bei sonst 
gesunden Menschen innerhalb weniger Tage zu vollziehen; nach 
schwereren Blutungen kann es eine Reihe von Wochen und selbst 
Monate dauern, bis die letzten folgen des Blutverlustes überwunden 
sind. Es kommt bei dem vor allem im Knochenmark sich ab­
spielenden Regenerationsprozeß zum Auftreten von jugendformen, 
(Makrocyten) sowie von kernhaItigen roten Elementen (Normoblasten) 
innerhalb der Blutbahn. Bis zur Wieder:{ehr normaler Blutverhält­
nisse sind solche Menschen eigentümlich blaß, leicht erschöpfbar 
und neigen zu Ohnmachtszuständen, besonders bei aufrechter Körper­
haltung. 

B. Die Wundheilung 2). 
Die Wundheilung stellt einen der großartigsten Vorgänge des 

Zellenlebens dar. Die fähigkeit des Organismus, auf Trennungen 
der Gewebe mit reparatorischen Maßnahmen zu reagieren, ist als 
eine Elementarfunktion aufzufassen, nicht anders \y'ie etwa der 
Ablauf des Stoffwechsels. Es bedarf hierzu keiner »Ubung« und 
auch das Lebensalter bleibt im allgemeinen auf ihren Hergang ohne 
Einfluß. Nur dann, wenn die gesamten Körperfunktionen darnieder­
liegen, werden auch die zur Wundheilung führenden Reaktionen in 
ihrem Hergang beeinträchtigt. 

1) Bruns' Beiträge 97,1915; vergleiche auch Eisner j. D. Breslau 1919. 
2) Marchand. Der Prozeß der Wundheilung, Stuttgart, 1901. -

von Gaza. Der Stoffwechsel im Wundgewebe, Bruns' Beiträge, 
Band 110. 1917. 



!J4 Die Wundheilung 

Man pflegt nach altem Brauche zwei formen der Wundheilung 
zu unterscheiden, die sogenannte prima und secunda intentio. 
Man dachte sich die erstere als eine direkte Vereinigung der 
Gewebe; wurde dieser Vorgang gestört -- vornehmlich durch 
Eiterung --, so mußte sich die Heilung per secundam vollziehen. 
Diese ursprüngliche Definition entspricht unseren heutigen Kenntnissen 
nur noch unvollkommen. Denn auch bei der I. Intentio handelt es sich 
durchaus nicht um eine direkte Gewebsvereinigung im eigentlichen 
Sinne, noch braucht der Heilung per 11. stets ein >>Versagen« zu 
Grunde zu liegen. In allen fällen nämlich, in denen die form der 
Wunde eine primäre Verklebung der Ränder ausschließt und diese 
Möglichkeit auch künstlich nicht herbeigeführt wird, ist die sekundäre 
Wundheilung als der normale Vorgang aufzufassen. Zweckmäßiger 
ist es daher die Heilungsvorgänge der Wunde danach zu unter­
scheiden, ob sie »mit« oder »ohne Defekt« erfolgen. Wenn sich 
trotzdem im allgemeinen Sprachgebrauch die ältere Bezeichnung 
erhalten hat, so ist dies darauf zurückzuführen, daß die Heilung ohne 
Defekt einen aseptischen Verlauf der Wunde voraussetzt. Die Gründe 
hierfür werden sich aus der folgenden Darstellung ergeben. 

Die histologischen Vorgänge der Wundheiiung zeigen bei 
den eInzelnen Geweben kein ganz gleichartiges Verhalten. Am aus­
gesprochensten unterscheidet sich in dieser Hinsicht das Bindegewebe 
von den epithelialen Elementen. Das klassische Objekt für das 
Studium der Wundheilung bildet daher die Haut, bei der beide 
Gewebsarten gleichmäßig beteiligt und der äußeren Betrachtung gut 
zugänglich sind. Wir werden daher auch der folgenden Besprechung 
das Verhalten der Hautwunden zunächst zu Grunde legen. 
Die Abweichungen im Heilungsverlauf der einzelnen differenzierten 
Oewebsarten sollen im Anschluß daran kurz erörtert werden. 

I. Die Heilung ohne Defekt. 
Die elementare Vorbedingung für das Zustandekommen 

der sogenannten primären Wundheilung besteht darin, 
daß die Ränder der frischen Wunde sich breit und lücken­
los aneinander legen können. Die Wundränder müssen also 
annähernd lineär beschaffen sein und dürfen keine groben fremd­
körper einschließen. Bei nicht klaffenden glatten Wunden ist der 
Kontakt von vornherein gegeben; bei klaffenden Wunden muß er 
künstlich herbeigeführt werden, wozu im allgemeinen die Nah t 
dient. Der erste Akt der primären Wundheilung kann nunmehr ein­
setzen; er besteht in einer Verklebung der Wundränder. Das 
ausgetretene Blut und Lymphe gerinnt an der Wundoberfläche bezw. 
in dem Wundspalt und der sich niederschlagende faserstoff bildet 
die Kittmasse, welche eine primitive vorläufige Vereinigung 
der Wundränder herbeiführt und damit das Eindringen von Luft, 
infektiösem Material und sonstigen fremden Elementen bis zu 
einem gewissen Grade verhinderP). 

1) Bezüglich der allgemeinen Bedeutung des fibrins sei verwiesen auf 
Bergel, Ber!. klin. Wschr. 1918 Nr. 35. 
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Auch bei der tilleären scharf angelegten Schnittwunde verfallen 
einzelne Zellen, die bei der Durchtrennung getroffen wurden, dem 
Untergange. Bei Fehlen einer groben Infektion führt dies jedoch 
nicht zu merklichen Störungen, da diese abgestorbenen Trümmer sich 
teils verflüssigen, teils bei der Bildung des »Keimgewebes« (s. w. unten) 
fortgeschafft werden. Durch ausgedehntere Zerstörungen der 
Wundränder wird dagegen das Zustandekommen der 
1. In ten t i 0 u n m ög I ic h gemac h t. Denn es bleibt hierbei entweder 
schon die vorläufige Fibrinverklebung der Wundränder aus oder es 
kommt nachträglich wieder dadurch zum Klaffen der Wunde, daß 
die nicht mehr lebensfähigen Randpartien abgestoßen werden. Ganz 
das Gleiche gilt -- um es hier kurz vorweg zu nehmen - auch 
für die ursprünglich verklebte infizierte Wunde, da durch die 
bakterielle Tätigkeit eine mehr oder weniger ausgedehnte Nekrose 
der Wundränder herbeigeführt wird. 

Bedeutet die aus dem austretenden Blut und Lymphe sich nieder­
schlagende Fibrinverklepung gewissermaßen einen passiven Vor­
gang, so wird die aktive Phase der Wund heilung eingeleitet 
durch lebhafte Reaktionen des Bindegewebes, die unter den all­
gemeinen Begriff der Entzündung fallen. Dieser Vorgang gibt sich zu­
nächst an den Gefäßen zu erkennen. Unter dem Reize des Traumas, des 
Fibrinniederschlages, der eindringenden Luft und weiterhin auch unter­
halten durch das Auftreten von Zerfallsprodukten, die aus den absterben­
den Zellen der Wundränder stammen, kommt es zu einer Erweite­
ru ng der Gefäße im angrenzenden Gebiete. Infolgedessen wird die 
Strömung verlangsamt, die Kapillaren werden - wahrscheinlich 
durch Quellung der Kittleisten - durchlässig, Blutplasma tritt nach 
außen und führt zu vermehrter Durchfeuchtung und Aufquellung 
des Wundgewebes. Diese »Oedem <flüssigkeit ist eiweißreich, 
in abgestorbenen Zellterritorien kann es zur Fibrinabscheidung 
innerhalb des Gewebes selbst kommen. Aber nicht nur das Plasma, 
sondern auch Form eIern en te des Blutes verlassen die Kapillaren. 
Unter der Erscheinung amöboider Eigenbewegungen sind es vor­
nehmlich die polynukleären (neutrophilen) Leukocyten, welche 
durch die Stomata der Kapillaren austreten und sich in die Nähe der 
Wundränder begeben. Dieses ')per diapedesin« austretende Ex­
sudat ist umso zell reicher, je heftiger die Entzündungsvorgänge sind; 
in den stärksten Graden - bei manifester Infektion .~ nimmt es 
einen eitrigen Charakter an. Auch Erythrocyten können sich den 
weißen Elementen zugesellen .. ~ Die allgemeine Bedeutung der als 
»Mikrophagen« bezeichneten polynukleären Leukocyten wurde bereits 
früher gewürdigt. Ihre Aufgabe besteht darin, abgestorbenes Ge­
websmaterial mittels der in ihnen enthaltenen Fermente zur Auflösung 
zu bringen und unlösliche Partikel - auch Bakterien - in sich 
aufzunehmen. Wichtige Veränderungen erleiden unter der all­
gemeinen Gewebsquellung die Fasern des kollagene11 Gewebes. 
Sie werden durch die Wasseraufnahme aus dem festen widerstands­
fähigen Zustand in eine weiche biochemisch reaktionsfähige Modi­
fikation übergeführt. Die normalerweise spärlichen kleinen »ruhenden< 
Bindegewebszellen vergrößern sich hierbei und teilen sich, so daß 



9fj Die Wundheilung 

nach wenigen Tagen die normale Bindegewebstruktur völlig ver­
schwunden ist; an ihre Stelle ist ein zellreiches weifhes Gewebe ge­
treten, das mit dem embryonalen Keimgewebe große Ubereinstimmung 
zeigt und mit dem später zu besprechenden »Granulations­
geweb e« identisch ist. Daß bei diesem Vorgange ein Teil der neu­
gebildeten Bindegewebszellen aus dem Zellverband heraustritt, Eigen­
bewegungen zeigt und sich an der "Phagocytose« als »Makrophagen« 
beteiligt, wurde bereits erwähnt. 

Die Wachstumsrichtung des jungen Keimgewebes erfolgt allem 
Anschein nach unter dem bestimmenden Einflusse der BI utkapi lIa re n 
Die endständigen Gefäßschlingen treiben hierbei solide Sprossen 
von bei den Seiten her in die verklebende fibrinschicht hinein. Die 
Kittmasse wird durchsetzt, die Zapfen dringen über den Wundrand 
hinaus in die gegenüberliegende Seite ein und entfalten sich röhren­
förmig. Das Keimgewebe schließt sich diesen kapillaren Sprossen 
an, beseitigt die letzten fibrinreste, so daß nunmehr die Verbindung 
der getrennten Wundbezirke durch ein zellreiches Bindegewebe 
wiederhergestellt ist. 

Nicht unerwähnt soll bleiben, daß diese Vorgänge nach der Auf­
fassung von P. G r a witz I) sich wesentlich andersartig gestalten. Nach 
diesem Autor sind es nämlich die bindegewebigen Fasern selbst, die zur 
Teilung und Kernbildung befähigt sind; ebenso stammt nach seiner Unter­
suchung die »Ieukocytäre Infiltration nicht aus dem BIute, sondern ist 
autochthon im Gewebe selbst entstanden. Mit diesen Anschauungen steht 
die G r a witz 'sche Schule bisher ganz vereinzelt da und es muß weiteren 
Prüfungen vorbehalten bleiben, hier die Entscheidung zu treffen. 

Ehe wir die weiteren Schicksale dieses vorläufigen Zwischen­
gewebes verfolgen, müssen wir das Verhalten der e p it hel i ale n 
Elemente kurz betrachten. Auch in der durchtrennten Epidermis 
kommt es durch Diffusion zu einer Auflockerung und Quellung der 
tiefen Zellverbände (Stratum germinativum). Zellteilungen unter Auf­
treten von Mitosen stellen sich ein, die Zellen der Keimschicht 
schieben sich gegenseitig vor, bis beide Wundränder in Kontakt mit­
einander geraten; die Vereinigung selbst erfolgt wahrscheinlich mittels 
der sich verhakenden stachelartigen Protoplasmafortsätze. Liegen die 
durchtrennten Epidermisränder gut »adaptiert« nebeneinander, so kann 
diese Vereinigung schon nach etwa 4 Tagen erfolg! sein, sodaß 
damit ein vorläufiger Abschluß der primären Heilung erreicht ist. 
Um diese Zeit schimmert das an Kapillaren reiche Keimgewebe durch 
die zarte Epidermis deutlich durch, sodaß die junge» Na r b e < rötlich 
erscheint. 

Liegen dagegen die Wundränder nicht genau aneinander, haben sich 
die Ränder etwa bei unsorgfältiger Naht gegenseitig verschoben oder gar 
eingekrempelt, so dauert die Epidermisierung erheblich länger, da die 
wuchernden Epithelzellen den Zwischenraum erst überbrücken müssen. 
Ja es kann sogar zuvor zur Bildung von frei zu Tage tretendem Granulations­
gewebe (s. w. unten) kommen, so daß damit der Begriff der prima intentio 
durchbrochen wird. 

') Langenbecks Archiv 111. 1019. 
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Die Notwendigkeit der exakten Wundadaptierung bei der 
Wundnaht ergibt sich hieraus mit aller Deutlichkeit. 

Die bereits verhornten oberflächlichen Bezirke der Epidermis ver­
halten sich bei der Wundheilung völlig passiv, gelangen also nicht 
wieder zur Verschmelzung. Bei der Betrachtung frisch geheilter 
Hautwunden ist dieser persistierende Spalt des Stratum corneum ge­
wöhnlich deutlich zu erkennen. 

An diese progressive Phase der Wundheil ung, die bei 
normalem Verlaufe etwa eine Woche in Anspruch nimmt, schließt 
sich weiterhin eine regressiv gerichtete Umwandlung des neu­
gebildeten Bindegewebes an. Der ursprünglichen Quellung folgt 
eine Wasserentziehung, die zahlreichen Bindegewebszellen schrumpfen, 
nehmen Spindelform an und-werden spärlicher, innerhalb des weichen 
amorphen Zwischengewebes tritt wieder eine faserstruktur zutage, 
die zahlreichen KapiIlarsprossen veröden; die anfangs rötlich durch­
schimmernde Narbe nimmt eine weißliche Farbe an. Mikroskopisch 
ist sie in diesem »verfestigten« Stadium hauptsächlich noch daran 
zu erkennen, daß die elastischen Fasern den Defekt noch nicht über­
brücken, erst nach einer Reihe von Wochen beginnt auch für diese 
Gewebselemente der langsam sich vollziehende Ersatz. -

Der Kliniker pflegt den in Voranstehendem geschilderten Prozeß 
der Wundheilung ohne Defekt auch als »reaktionslose Heilung« zu 
bezeichnen. Dieser Ausdruck ist indessen - wie schon Marchand 
betonte - irreführend. Denn die Heilungsvorgänge stellen in ihrer 
Gesamtheit eine außerordentlich wirkungsvolle Reaktion dar; fehlt 
dem Gewebe die Kraft diese Reaktion aufzubringen, wie man es ge­
legentlich bei alten dekrepiden Menschen sieht, dann bleibt jegliche 
Heilung aus, die etwa genähten Wundränder fallen nach Entfernung 
der fäden einfach wieder auseinander. Jener Ausdruck der »reaktions­
losen« Heilung ist daher nur in dem Sinne zu verstehen, daß bei 
aseptischem Verlaufe jene heftige entzündliche Reaktion aus­
bleibt, wie sie bei infizierten Wunden auftritt (vergl. S.133). Es 
fehlt bei der prima intentio jegliche nennenswerte Rötung und äußer­
lich nachweisbare Schwellung der Wundränder, sowie der für die 
Infektion so charakteristische klopfende Schmerz. Nur in diesem 
eingeschränkten Sinne ist daher der Ausdruck der »reaktionslosen ( 
Heilung zulässig. 

11. Die Heilung mit Defekt. 
Die geweblichen Vorgänge, die der Wundheilung per 

secundam zugrunde liegen, unterscheiden sich im Prinzip 
nicht von denjenigen, die sich bei der Heilung ohne Ge­
websdefekt abspielen. Nur die äußere Erscheinungsform 
ist wesentlich verändert. 

Wir betrachten ihren Hergang zunächst, wie er sich beim Fehlen 
grober Infektion und Abwesenheit ausgedehnter Gewebsnekrosen 
darstellt. 

Auch bei der Heilung mit Defekt bedeckt sich zunächst, nachdem 
die Blutting zum Stehen gekommen ist, die mehr oder weniger tiefe 
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Wundfläche mit einer ausgedehnten fibrinschicht. Dieser fibrinöse 
Uberzug, dessen Bedeutung für den Verschluß der Gefäßöffnungen 
wir schon besprochen haben, bildet freilich keinen völligen Abschluß, 
sondern schützt die Wunde nur etwa so, als wenn sie mit fließ­
papier abgedeckt wäre. Lymphe, der bei fehlender bakterieller In­
fektion nur spärliche Blutzellen beigemengt sind, tritt durch dieses 
filter hindurch und gibt der frischen Wunde den charakteristischen 
feuchten Glanz. In den nächsten Tagen gehen nun weitere Ver­
änderungen mit der Wunde vor sich, unter deren Einfluß die 
anfangs noch durch form und farbe sich charakteristisch dar­
stellenden Gewebsschichten immer undeutlicher werden. 

Die Wunde ist wie von einer feinen glasigen, etwas rötlich 
schimmernden Deckschicht überzogen. Innerhalb dieser homogenen 
Masse machen sich nun etwa vom 4. Tage ab feinste, leicht 
kör ni ge, rötl ic he E rh eb u ngen bemerkbar, die allmählich größer 
werden und nach etwa einer Woche die ganze Wunde wie mit 
einem dichten homogenen, bei jeder Berührung leicht blutenden 
rötlichen Teppich auskleiden, der nunmehr jedes Gewebsdetail ver­
hüllt. Die Wunde ist damit in das Stadium der Granulation 
eingetreten. 

His to logisch entspricht das Granulationsgewebe durchaus dem oben 
besprochenen Keimgewebe, mit dem es sich in identischer Weise ent­
wickelt. Nur tritt hier die führende Rolle der Kapillaren noch deutlicher 
zutage. Senkrecht zur Obertläche sprossen, wie in einem Blumenbeete, 
die einzelnen Kapillarbüschel hervor, ihnen schließt sich das Granulations­
gewebe konzentrisch geordnet an und erhält auf diese Weise jenes polypöse 
Gefüge. In älterem Granulationsgewebe treten außerdem noch be s 0 n­
dere Zellformen in die Erscheinung. Es gehören hierher vor allem 
die PI a s maz e II e n, große Zellen mit reichlichem Protoplasma, das bei 
färbung mit Methylenblau eine eigentümlich körnige Beschaffenheit auf­
weist. AuUerdem finden sich - oft herd weise eingesprengt - kleinere 
Zellformen vom Aussehen der Lymphocyten, die indessen nicht altS 
dem Blute zu stammen scheinen, sondern z. T. wenigstens als Binde 
gewebsabkömmlinge zu betrachten sind und zu den Plasmazellen in 
nahem genetischen Zusammenhange stehen. Bei Gegenwart von fremd­
körpern - in typischer Weise z. B. um versenkte Seidenfäden - finden 
sich auch Riesenzellen, deren Herkunft recht verschiedenartig sein kann; 
Bindegewebszellen, Zellen des fettgewebes, Leukocyten, die Deckzellen der 
Gefäße kommen vornehmlich als ihre Matrix in Betracht. 

In gleicher Weise wie bei der Heilung ohne Defekt folgt 
auch beim sekundären Wundheilungsprozeß auf das Stadium der 
Proliferation das der Schrumpfung. Die Zellen werden spärlicher, 
Bindegewebsfibrillen scheiden sich - vornehmlich parallel zur Ober­
fläche - ab, ein Teil der Kapillaren verödet; - kurz, es handelt sich 
auch hier um den Vorgang der fibrös-narbi gen Verfestigung. 
Oberhalb dieser fibrösen Schicht wuchern die Granulationen weiter 
in die Höhe, um schließlich die Wundhöhle auszufüllen und das 
Oberflächenniveau zu erreichen. - Inzwischen ist nun aber auch 
die Epidermis nicht untätig geblieben. Lebhafte mitotische 
Teilung hat in den tieferen Epithelschichten eingesetzt und von allen 
Seiten her schieben sich die neugebildeten Zellen über die Granu-
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lationen herüber. für das bloße Auge werden diese proliferierenden 
Zellterritorien als feiner milchiger Streifen sichtbar, der die Wund­
ränder konzentrisch nach innen umgibt. Sind im Bereiche der Wunde 
selbst Epithe\reste erhalten geblieben - die Schweiß· und Talgdrüsen 
kommen hierbei vornehmlich in Betracht -, so bildet jede derartige 
E p i t hel in.? e I ein Zentrum der Neubildung für sich. Die SchnelIig­
keit der Uberhäutung wird hierdurch außerordentlich gefördert. 
Dieser Prozeß dauert - im idealen falIe - solange an, bis die 
Epithelsprossen in der Mitte der Wunde zusammentreffen und 
miteinander verschmelzen. Sobald dies geschehen ist, erlischt 
sofort jede weitere Proliferation des Granulationsgewebes und ihre 
narbige Umwandlung vervollständigt sich. Infolge der körnigen 
Struktur der Granulationen erhält die neugebildt:te Epidermisdecke 
wiederum .einen annähernd papillären Bau. Doch unterscheidet sie 
sich von dem normalen Zustande zunächst wesentlich dadurch, da(1 
den aus Defektwunden hervorgehenden Narben die An h a n gs­
gebi Ide der Haut -- Haare, Talg- und Schweißdrüsen - fehlen. 
Die Narbe ist infolgedessen glatt, trocken und spröde. Außerdem 
fehlt ihr die Verschieblichkeit gegen die Unterlage; reichte die 
Verletzung bis auf den Knochen, so wird die sich ausbildende Narbe 
unmittelbar an das Skelett fixiert. Es ergibt sich hieraus eine aus­
gesprochene Verletzlichkeit der Epitheldecke, zumal ihre Ernährung 
infolge der Gefäßschrumpfung in der Umgebung oft notleidet. 

111. Die Heilung unter dem Schorf. 
Dieser Modus stellt im idealen faIIe eine Zwischenstufe 

zwischen der primären und sekundären Wundheilung dar. Unter 
dem zu einer undurchlässigen Kruste eintrocknenden Wundsekret 
kann sich die Epithelialisierung so rasch vollziehen, daß, wenn der 
Schorf schließlich abfällt, bereits die gesamte Granulationsfläche über­
häutet ist. Nur eine seichte Delle pflegt die Stelle des ehemaligen 
Defektes anzudeuten. Man sieht diesen Vorgang am häufigsten bei 
nicht zu tief reichenden Schürfwunden, die der eintrocknenden 
Wirkung der Luft ausgesetzt bleiben. Ebenso wie ein solcher Blut­
oder Lymphschorf kann auch die abgestorbene oberflächliche Gewebs­
schicht als schützende Decke wirken. Die Heilung der subkutanen 
Gewebstrennungen entspricht weitgehend diesem Vorgange. 

IV. Die Wundheilung bei Infektion und Nekrose der 
Wundränder. 

Die fortschreitende Infektion der Wundränder, wie sie vor aIIem 
dem Begriff der Phlegmone angehört, bildet den Gegenstand eines 
eignen Kapitels (vergl. S. 132). Hier soll nur von dem Einflusse der 
bakteriellen Infektion auf die Wundränder selbst die Rede sein. Ihre 
wichtigste folge in dieser Hinsicht bildet das Absterben der an­
grenzenden Zellterritorien - die Ne k ros e. Es nandelt sich hierbei 
um einen komplexen Vorgang. Beteiligt sind in erster Linie die 
Giftstoffe der Bakterien, ferner die unter der heftigen Entzündung 
einsetzende Drucksteigerung im Gewebe, welche die Gefäße verlegt 
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und dadurch die Ernährung der betroffenen Bezirke gefährdet. 
Diese Drucksteigerung kommt zum Teil dadurch zustande, daß bei 
schweren Zellschädigungen die großen Moleküle des Protoplasmas in 
die kleineren Komplexe der Abbauprodukte zerfallen. Auf diese Weise 
nimmt die osmotische Spannung zu, Gewebswasser wird mächtig auf­
genommen und infolge dieser Quellung kann der Druck sich so 
steigern, daß er die bereits geschädigten Zellen - aber auch ihre 
Umgebung - zum Absterben bringt. Die eintretende Infektion 
führt also sekundär den gleichen Zustand herbei, wie er 
bei Wunden, die durch grobe Quetschwirkung oder 
sonstige Schädigungen wie Hitze, Verätzung oder dergl. 
zustandegekommen sind, bereits von vornherein besteht. 
Diese abgestorbenen Wundränder sind nun nicht mehr reaktionsfähig. 
erst in den tieferen Schichten, in denen eine solche Schädigung aus­
geblieben ist oder nicht so hohe Grade erreicht hat, können die 
Abwehrvorgänge des Organismus wirksam einsetzen. Die Aufgabe 
der Wundheilung wird unter diesen Umständen völlig 
verschoben. Es handelt sich hier nicht mehr um das 
Problem der Wiedervereinigung der getrennten Gewebe, 
sondern es kommt zunächst darauf an, die nekrotischen 
Bestandteile zu eliminieren. 

Wer sich diese Verhältnisse klar macht, wird es ohne weiteres 
begreifen, warum das Mitspielen einer groben Infektion oder das 
Vorhandensein massiger Nekrosen die Prima intentio ohne wt'iteres 
ausschließt. 

Bei dem Prozeß der G ew e b sei i m i na ti 0 n spielt nun wiederum 
das Granulationsgewebe die führende Rolle. Die auswandernden 
Leukocyten bringen durch eine verdauungsähnliche Fermentwirkung 
die Grenzschicht des nekrotischen Bezirkes schrittweise zur Auf­
lösung; in diese mikroskopischen Lücken wuchert das Granulations­
gewebe ein, das seinerseits an der Sequestrierung des toten vom 
lebenden Gewebe teilnimmt. Am raschesten vollzieht sich die 
Trennung in lockeren und weichen Gewebsarten, länger dauert sie 
im straffen Bindegewebe, bei Sehnen, Faszien oder gar dem Knochen. 
In dichten Mengen häufen sich die Leukozyten unter den nekrotischen 
Bezirken an und dringen seitlich und aus Lücken der Oberfläche als 
Eiter zu Tage. Allmählich wird die »Nekrose« hie und da ab­
gestoßen, soweit nicht völlige Verflüssigung eintritt. Pilzartig ragen 
an diesen Stellen die Granulationspfröpfe zu Tage, bis schließlich 
das gesamte tote Gewebe eliminiert ist und die Granulationsfläche 
überall frei zu Tage tritt. Die sogenannte Wundrein igung hat 
damit ein Ende erreicht und der weitere Verlauf gestaltet sich dann 
in der bereits besprochenen Weise. 

V. Zur Physiologie der Wundgranulationen. 
Im Rahmen der allgemeinen Aufgabe der Wundheilung, die darin 

besteht, eine äußere Lücke des Körpergefüges unter möglichster 
Wiederherstellung der normalen Verhältnisse wieder zu schließen, 
bildet das Stadium der granulierenden Wunde eine wichtige Etappe. 
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Als ersten vorläufigen Ersatz haben wir die fibrinbedeckung der 
Wunde kennen gelernt, doch ist dieser Abschluß ein noch recht 
unvollkommener, der einen nennenswerten Schutz nicht zu bieten 
vermag. Viel näher kommt jedoch dieser Aufgabe die Granulations­
schicht. Im Gegensatz zur fibrindecke bildet sie kein einfaches 
filter, sondern wir haben es hier mit der Wirkung protoplas­
matischer Membranen zu tun, die sowohl den Abfluß der 
Körperflüssigkeiten nach außen wie die Aufnahme fremder Stoffe in 
das Gewebe hinein wesentlich einzuschränken vermögen. Es gilt 
dies in erster Linie für die Bakterien. Jede granulierende Wunde 
birgt an der Oberfläche zahllose Mikroorganismen, die jedoch mit 
wenigen Ausnahmen (vergl. Seite 123) unschädlich bleiben, da sie 
die intakte Granulationsschicht nicht zu durchdringen vermögen. 
Das gleiche gilt für ihre Stoffwechselprodukte. So ist selbst der 
Tetanusbazillus auf der unverletzten granulierenden Wunde nur ein 
harmloser Parasit. Versuche von granulierenden Wunden aus eine 
Immunisierung -gegen Milzbrand herbeizuführen, verliefen negativ, 
ebensowenig vermochten Melchior und RosenthaP) die Aufnahme 
von Typhusbazilleneiweiß und Pferdeserum festzustellen. Auch 
chemische Stoffe-- soweit sie nicht imstande sind, die Granulationen 
zu zerstören, wie das etwa für die Karbolsäure gilt -, werden von der 
intakten granulierenden Wunde aus in der Regel nicht resorbiert, so 
z. B. das Jodoform oder das Chinin. Nur einzelne besonders 
diffundible Substanzen, wie das zur Vitalfärbung dienende Methylen­
blau, durchsetzen - anscheinend hemmungslos - die Granulations­
schicht bis ins normale Gewebe hinein und werden prompt mit dem 
Urin wieder ausgeschieden. 

Bei der intensiven .Wachstumsenergie der Granulationen darf es 
nicht wundernehmen, daß hierbei auch elektrische Potentialdifferenzen 
gegenüber der Umgebung auftreten. Zusammen mit Ra h m~) konnte 
ich nachweisen, daß die Granulationsfläche sich positiv .~u den um­
gebenden Hauträndern verhält. Vielleicht spielen bei der Uberhäutung 
diese Ströme eine gewisse Rolle; durch ihre künstliche Verstärkung 
konnten wir wiederholt den Heilungsvorgang beschleunigen. 

VI. Störungen der Wundheilung per granulationem. 
Die granulierende Wunde kann geradezu als ein Spiegel des 

Allgemeinzustandes bezeichnet werden. Alle Störungen, die den 
gesamten Organismus betreffen, kommen auch in dem Verhalten der 
Granulationsbildung zum Ausdruck. Frisch, rotglänzend, turgescent, 
gleichmäßig gekörnt bei gesunden Individuen erscheinen sie bei 
anaemischen, dekrepiden oder sonst kranken Menschen blaß, oft 
eigentümlich glasig gequollen infolge übermäßigen Wassergehaltes 
und von mehr gleichmäßiger Oberfläche. In anderen fällen sind sie 
mehr speckig, schlaff oder es besteht eine abnorme Neigung zur 
fibrinabscheidung an der Oberfläche. Sie erscheinen Iivide bei all-

1) Berl. klin. W. 1920 Nr. 13. 
2) Zentral bl. f. Chir. 1918 Nr. 35. 
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gemeinen Stauungszuständen, leicht blutend, auch von spontanen 
Suffusionen durchsetzt bei den haemorrhagischen Diathesen. Düster 
rot, eigentümlich trocken ist die granulierende Wunde bei fieberhaften 
Zuständen namentlich septischer Art. Auch die Epidermisierung ist 
bei schlechtheilenden Wunden gestört. Infolge des Wegfalls der 
durch die Epithelialisierung bedingten Wachstumshemmung wuchern 
in solchen fällen die Granulationen oft pilzförmig über das Wund­
niveau hinaus; man bezeichnet sie dann als »wildes fleisch«­
"Caro luxurians«. 

Außer derartigen allgemeinen faktoren können auch örtliche 
Einflüsse sich auf den Verlauf der sekundären Wundheilung störend 
bemerkbar machen. Als solcher ist zunächst die Anwesenheit ab­
gestorbener Gewebsteile oder Fremdkörper zu nennen, 
welche die Granulationsbildung unterhalten und den Eintritt der 
Uberhäutung verhindern. Lokale venöse Stau ung - im Gefolge 
von Krampfadern, zu eng angelegten Verbänden - kommt ferner 
in dieser Hinsicht in Betracht. Wesentlich kann' der Ablauf der 
normalen Heilung gestört sein in Bezirken, deren zentrale Innervation 
aufgehoben ist, die sich also im Zustande der trophischen 
Störung befinden. (vergl. Zehnter Abschnitt, Kapitel IX.) Ebenso 
wird durch unzureichende arterielle Blutzufuhr -- z. B. im 
Gefolge der Schlagaderverkalkung- der Ablauf der Wundheilung 
wesentlich verzögert oder gar unmöglich gemacht. Eine weitere Be­
einträchtigung der Heilung mit Defekt ist dann zu befürchten, wenn die 
Ausdeh nung der Wunde nach fläche oder Tiefe sehr beträcht­
lich ist. Ist die Wunde sehr tief, so wird infolge der Vernarbung 
der zuerst gebildeten Schichten die Ernährung des später gebildeten 
Keimgewebes allmählich so beeinträchtigt, daß die Wachstumsenergie 
der Granulationen immer geringer wird und schließlich erlischt, ehe die 
völlige Ausfüllung des Defektes eingetreten ist. In solchen fällen 
sucht die Epidermis durch Tiefenwachstum diesen Ausfall aus­
zugleichen, selbst Knochenhöhlen mit überhängenden Rändern können 
auf diese Weise allmählich epithelialisiert werden. Gewöhnlich bleibt 
aber dieser Prozeß unvollkommen; da auf den fibrösen_Granulationen 
auch die Ernährung der Epidermis unzureichend ist. Selbst bereits 
gebildete Epithelauflagen können sich infolge mangelnder Saft­
durchströmung nachträglich wieder abheben, so daß die Wunde von 
neuem frei zu Tage tritt. Der gleiche Vorgang macht sich bemerkbar 
bei sehr ausgedehnten flächenwunden. Infolge der langsamen 
Epithelialisierung unterliegen im Zentrum die Granulationen der 
narbigen Schrumpfung, die sie zur Haftstätte der überwandernden 
Epithelien ungeeignet macht. Die unzureichende Ernährung hemmt 
ferner in den Randpartien der Epidermis die weiteren Zellteilungen 
und es gibt schließlich eine gewisse Größe der Wunden, bei 
der auf spontane Heilung überhaupt nicht mehr gerechnet werden 
kann. 

Eine dritte Gruppe bilden die spezifischen Wunderkrankungen 
im engeren. Sinne, d. h. die Tuberkulose, die Diphtherie und der 
Hospitalbrand. Wir kommen hierauf an späterer Stelle zurück. 
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VII. Die Pathologie der Narbe. 
Die aus der Wundheilung mit Defekt hervorgehende Narbe ist 

nicht selten Gegenstand pathologischer Veränderungen. So wurde 
auf die leichte Verletzlichkeit der fibrösen Narbe und ihrer Epithel­
decke bereits hingewiesen. Die in diesem Gebiete entstehenden 
Verletzungen heilen wegen der unzureichenden Gefäßversorgung nur 
äußerst langsam und wiederholen sich diese Läsionen an exponierten 
Stellen - z. B. an der narbigen Stumpffläche nach Amputationen -
des öfteren, so bilden sich schließlich hartnäckige Geschwüre aus, 
die einer spontanen Heilung oft nicht mehr fähig sind. Atypische 
Epithelwucherungen kommen in derartig dauernd gereizten Territorien 
vor, und wir werden später in dem Narbenkarzinom eine typische 
wenn auch seltene maligne Spätkomplikation der Narbe kennen lernen. 
Sehr unangenehm machen sich fernerhin bei manchen Narben die 
folgen der fibrösen Schrumpfung bemerkbar. So ~önnen durch 
ausgedehnte Narbenzüge im Gesicht die natürlichen Offnungen -
Mund und Nase - aufs schwerste verengt werden; sind die Narben 
einseitig gelegen, so kommt es zu Verziehungen. An den Lidern 
spielt diese Komplikation in Gestalt des Ektropions eine besondere 
RoHe; die Konjunktiva ist hierbei den äußeren Schädigungen frei 
ausgesetzt, der Schluß des Auges ein unvollkommener, so daß eine 
unmittelbare Gefährdung des Sehorganes eintritt. Befindet sich die 
schrumpfende Narbe in der Nachbarschaft von Gelenken, so kann 
daraus eine erhebliche Bewegungshemmung oder Zwangsstellung 
(Kontraktur) resultieren. Die nach tiefen Verbrennungen sich 
bildenden Narben neigen ganz besonders zu derartigen hochgradigen 
Schrumpfungen. Wirkt dagegen auf die sich bildende, noch nicht 
fibrös verfestigte Narbe ein dauernder Druck senkrecht zur faser­
richtung ein, so kann dies zu einem Auseinanderweichen der binde­
gewebigen Elemente, zu einer Verdünnung und schließlich zur 
Ausbuchtung der Narbe - der sogenannten Ektasie - führen. 
Dieser Vorgang spielt praktisch besonders eine Rolle bei Bauchwunden 
und bildet mit eine Ursache der postoperativen Bauchbrüche, 
deren Eintritt bei Störung der Asepsis stets zu befürchten ist. 
Schließlich ist in diesem Zusammenhange noch das Narbenkeloid 
zu nennen. Man versteht hierunter eine geschwulstartige Hyperplasie 
der bindegewebigen Narbenelemente, weIche als derbe Wülste im 
gesamten Narbenbereiche unter der meist rötlich durchschimmernden 
Epidermis zu Tage treten. Eine besondere Disposition liegt dieser 
Entartung zu Grunde, indem einzelne Menschen auf jede Verletzung 
mit einem Keloid reagieren. Besonders häufig wird dies bei Negern 
beobachtet. Die operative Entfernung dieser Gebilde ist daher meist 
zwecklos oder gar schädlich. Günstige Erfahrungen sind dagegen 
gelegentlich mit Thiosinamin - (fibrolysin) - Injektionen gemacht 
worden, mitunter auch mit Röntgenbestrahlungen. Eine recht seltene 
praktisch meist belanglose Komplikation bildet das Auftreten von 
Verknöcherungen in der Narbe!) -. 

1) Vergl. Cape 11 e, Bruns' Beiträge 73. ! 911. 
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Wenn wir nunmehr zurückschauend zu einem kurzen Vergleich 
der primären mit der sekundären Wundheilung übergehen, 
so fällt dieser durchaus zu Ungunsten der letzteren aus. Die Heilungs­
dauer ist hierbei eine längere, soweit spontane Heilung bei sehr großen 
Wunden nach diesem Modus überhaupt möglich ist. ferner geht 
die Wundheilung mit Defekt stets mit einem protahierten Säfteverlust 
einher, zumal die Granulationsfläche bei geringstem Anlaß leicht 
blutet. Während der ganzen Dauer der Heilung besteht überdies 
die Möglichkeit sekundärer infektiöser Wundkomplikationen ; die 
resultierende Narbe ist unvollkommen und kann ihrerseits noch der 
~itz erheblicher Störungen sein. Die dem gegenüber bestehende 
Uberlegenheit der primären Wundheilung ist also sehr beträchtlich. 
Es ergibt sich hieraus die folgerung, daß das ideale Ziel 
der chirurgischen Therapie stets darin bestehen muß, die 
primäre Wundheilung an Stelle der sekundären zu setzen. 
Wie weit diese forderung sich verwirklichen läßt, wird bei Besprechung 
der Wundbehandlung näher dargestellt werden (vergl. S. 105). 

VIII. Die Heilungsformen einzelner Gewebsarten. 
Auch bei der Heilung differenzierter Gewebe - die wir hier 

nur in aller Kürze besprechen - stehen die gleichen Vorgänge, 
wie sie im Voranstehenden für die Wiedervereinigung des Binde­
gewebes erörtert wurden, zunächst im Vordergrunde. So 
kommt z. B. für die quergestreifte Muskulatur die Vereinigung 
praktisch nur durch eine Bindegewebsnarbe zu Stande, ebenso bei 
Sehnen; das Gleiche gilt für Gehirn und Rückenmark. Bei der 
Heilung von Nervenwunden ist dagegen eine vollkommene 
Regeneration möglich; diese erfolgt regelmäßig auf die Weise, 
daß vom Zentrum aus - also für die motorischen Nerven von den 
Ganglienzellen des Vorderhorns - neue Axenzylinderfortsätze durch 
die Narbe hindurch zur Peripherie aussprossen. Die lange Dauer, 
die gewöhnlich bis zur Wiederherstellung vergeht, erklärt sich hieraus 
unmittelbar. Trifft die regenerierte faser auf zu dichtes und aus­
gedehntes Narbengewebe, so kann die Wiederherstellung der Leitung 
ausbleiben; die Regeneration beschränkt sich in diesen fällen auf 
eine kolbige blinde Auftreibung. des zentralen Endes, die als 
,Neurom« bezeichnet wird. - Bei manchen drüsigen Organen -~ 

wie der Niere - schließt sich nach Defektwunden an die binde­
gewebige Ausheilung eine Vergrößerung - kompensatorische 
Hypertrophie - des gesunden Parenchyms an, wodurch der 
Ausfall der sezernierenden Substanz ausgeglichen werden kann. Beim 
Kn och en reagiert zunächst ebenfalls das Bindegewebe. Besonders 
deutlich wird dies bei der Demarkierung abgestorbener Skeletteile. 
Man sieht hierbei aus der Markhöhle und den bindegewebshaltigen 
Knochenkanälchen das Granulationsgewebe zu Tage treten, während 
die Knochensubstanz selbst sich passiv verhält. Bei der fraktur­
heilung kommt die definitive knöcherne Vereinigung auf dem 
Wege des K a 11 u s zu Stande, an dessen Bildung sich das Periost und 
das Endost (Knochenmark) beteiligen. Die hierbei ablaufenden 
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Vorgänge zeigen eine weitgehende Übereinstimmung mit der ent­
wicklungsgeschichtlichen Osteogenese. 

Zahlreiche konstitutionelle Einflüsse wie Rachitis, Lues, mangelnder 
Kalkansatz infolge von Ernährungsstörungen (Kriegskost) können 
die normale Kallusbildung beeinträchtigen. Im gleichen Sinne sind 
ausgedehnte Zerstörungen von Periost und Knochenmark zu 
bewerten, wie sie namentlich nach schweren offenen Zertrümmerungs­
brüchen (Schußfrakturen) vorkommen. Auch die Interposition 
stärkerer Weichteilschichten vermag ein absolutes Hindernis für die 
spontane knöcherne Vereinigung abzugeben. 

Eine Sonderstellung nehmen die Wunden der serösen Häute 
ein, indem hierbei unter fibrinausschwitzung ein Anheilen intakter 
Serosaflächen möglich ist. 

1m Bereiche der verklebten Stellen kommt es zur proliferierenden 
Entzündung, wobei das Endothel sich ähnlich wie Bindegewebszellen 
verhält; durch das sich bildende Granulationsgewebe wird das fibrin 
durchwuchert und ersetzt, »organisiert«, wie die technische Bezeichnung 
lautet. Die gute Heilungschance der Oewebstrennungen am Magen­
Darmkanal, die Möglichkeit der Abkapselung infektiöser Prozesse 
im Bauchraume beruht auf dieser Sondereigenschaft der serösen Häute. 

C. Die Wundbehandlung. 
Sehr viele Wunden vermögen zweifellos auch ohne Kunsthilfe 

zur Heilung zu gelangen. Ein idealer Verlauf ist indessen nur bei 
kleinen, oberflächlichen, nicht nennenswert infizierten Verletzungen 
zu erwarten, denen der Schutz des Schorfes zugute kommt. Bei 
allen klaffenden Wunden, die sich selbst überlassen bleiben, ist da­
gegen nur eine Heilung per secundam möglich, deren prin­
zipielleNachteile bereits eingehend besprochen wurden, ganz abgesehen 
von den Gefahren, die durch die Wundinfektion drohen. Unter 
diesen Umständen bietet sich für die chirurgische Wundbehandlung 
ein weites, dankbares Gebiet, deren Aufgaben recht mannigfacher 
Art sind und sich in eine primäre und sekundäre Therapie 
gliedern. 

Bei der primären Wundversorgung handelt es sich zunächst 
um die Stillung der Blutung, die Bekämpfu ng bedrohlicher 
Allgemeinerscheinungen, dann aber vor allem um die Auf­
gabe nach Möglichkeit die Wunde dem Vorgange der prima 
in ten ti 0 zugä n g li c h zum ach e n. Bei infizierten Wunden setzt 
dies die künstliche Schaffung aseptischer Verhältnisse voraus. Wo 
dieses Ziel nicht erreichbar ist, ist wenigstens danach zu streben den 
Ablauf der Infektion möglichst milde zu gestalten. 

Der Eintritt der prima intentio läßt sich aber gelegentlich auch 
noch im weiteren Wundverlaufe nachträglich ermöglichen. E~ 
gehört hierher die Sekundärnaht der Wunde, sowie sinngemäß 
auch alle diejenigen Verfahren, die auf operativem Wege einen der 
,Heilung ohne Defekt« annähernd gleichwertigen Zustand herbei­

zuführen suchen d. h. die der plastischen Deckung. 
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Ein weites therapeutisches feld bietet ferner das Stadium der 
granulierenden Wunde. Zahlreich sind die Möglichkeiten, die 
hier eine Störung der natürlichen Heilungsvorgänge veranlassen 
können. Dementsprechend kann es hiergegen kein Universalmittel 
geben, sondern Aufgabe des Arztes ist es auf Grund einer exakten 
Analyse im einzelnen falle der jeweiligen Noxe die entsprechenden 
Abwehrmaßnahmen entgegen zu setzen. 

Alle diese fragen sollen hier - wie es bei der Wundheilung 
selbst geschah - ausführlich nur für die Wunde im allgemeinen 
Sinne besprochen werden, da die Therapie der einzelnen Verletzungs­
formen zum Gebiete der speziellen Chirurgie gehört. 

I. Die primäre Wundversorgung. 
a) Die Behandlung der Blutung. 

Bei der Behandlung der frischen Wunde bildet die Versorgung 
der Blutung vielfach die zunächst liegende Aufgabe. Die Blutung 
kann so vehement sein, daß alles andere dagegen in den Hintergrund 
tritt. Rasches entschlossenes Handeln ist unter solchen Umständen 
erste Pflicht. 

Wir unterscheiden hierbei zwischen der provisorischen und der 
definitiven Blutstillung. 

1. Provisorische Blutstillung. 
Die Herbeiführung der provisorischen Haemostase ist 

mitunter recht einfach. So genügt es bei Blutung aus einer 
Extremitätertvene das betreffende Glied hochzulagern, um den 
weiteren Austritt von Blut sofort zu unterbrechen, das gleiche Mittel 
wird bei den häufigen Blutungen aus dem Venengeflecht der Nase 
angewandt. Doch besitzt dieses Verfahren keine allgemeine Ver­
wendbarkeit, da es z. B. bei Blutungen aus den Halsvenen die Ge­
fahr der Luftembolie (vergl. S. 87) mit sich bringt. 

Das wirksamste in vielen fällen anwendbare Mittel um Blutungen 
jeder Art provisorisch zum Stehen zu bringen, bildet die dir e kt e 
Kompression. Ein Stück steriler Gaze durch Bindendruck . oder 
-- noch wirksamer -- mittels Gummibinde auf die Wundfläche fest 
aufgepreßt, bringt in den meisten fällen auch eine profuse Blutung 
zum Versiegen oder schränkt sie mindestens in ungefährliche Grenzen 
ein. Natürlich muß die Methode versagen, wenn das blutende Ge­
webe eine feste Kompression nicht zuläßt, wie dies z. B. für Gehirn­
wunden, Wunden am Halse oder Bauchverletzungen gilt. Unter 
Umständen ist es aber auch in solchen fällen mitunter noch möglich, 
rasch den finger auf das Loch in der Schlagader zu setzen, um 
auf diese Weise den Verletzten vor der unmittelbaren Verblutung zu 
schützen. 

Ein im letzten Kriege nicht selten verwendetes Mittel, um unter 
primitiven Verhältnissen stark blutende Wunden provisorisch zu versorgen, 
bestand darin, daß die Wunde fest mit Gaze ausgestopft und darüber die 
Haut mit einzelnen starken Nähten verschlossen wurde. 

Gegenüber der direkten Kompression bietet die zentral e 
Kompression, soweit sie durchführbar ist, den Vorteil, daß sie die 
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Asepsis nicht gefährdet und die Wunde selbst den weiteren Maß­
nahmen zugänglich läßt. Bei isolierten Schlagaderblutungen genügt 
meist die digitale Kompression zentral von der Verletzungs­
steIle, um zunächst die unmittelbare Gefahr zu beseitigen, doch braucht 
bei vorhandenem kollateralen Zufluß die Blutung damit noch nicht 
völlig beseitigt sein. Einzelne Arterien lassen sich ferner dadurch 
verlegen, daß man die Extremität in extremer Beugestellung 
fixiert. (v. Adelmann.) Es gilt dies besonders für Blutungen 
aus Vorderarm und Hand, die sich durch forcierte Beugung im 
Ellenbogen beherrschen lassen. Die Subklavia läßt sich bei manchen 
Menschen dadurch komprimieren, daß man den Arm kräftig nach 
hinten und innen zieht, der Radialpuls pflegt hierbei zu verschwinden. 

Ein vollkommenes Mittel der provisorischen Haemostase bildet die 
z ir ku läre U msch nürung, die naturgemäß nur an den Extremitäten 
möglich ist. Im Prinzip ist dieses Verfahren alt; es dienten früher 
hierzu die » Tourniquets« und Aderkompressen. In improvisierter 
form läßt sich die Abschnürung bewerkstelligen durch ein Tuch, 
Kravatte oder dergleichen, die mittels Knebeltorsion fest angezogen 
wird. Zur kunstgerechten Anlegung der » BI utl eere" dient die 
von Esmarch eingeführte Umschnürung mittels eines kräftigen 
Gumm ischlauches oder Gummibinde. Dieses Verfahren der 
Esmarch'schen Konstriktion dient vor allem auch zum 
prop hylaktischen Gebrauch, um Extremitätenoperationen ohne 
Blutverlust ausführen zu können. Zu diesem Zwecke wird das 
betreffende Glied zunächst für etwa 10 Minuten vertikal suspendiert 
um die darin enthaltene Blutmenge möglichst zu verringern. Noch 
wirksamer ist die vorausgeschickte Auswicklung (vergl. S. 114), die 
aber bei septischen Prozessen, manchen Geschwülsten, verkäsender 
Tuberkulose u. s. w. wegen der Möglichkeit der Propagation in den 
Kreislauf zu unterlassen ist. 

Die Anwendung der Esmarch'schen Konstriktion ist nicht ohne 
Gefahren, die nur bei sorgsamer Beachtung der vorgeschriebenen 
Technik zu vermeiden sind. So ist zunächst der Schlauch nur bei 
muskulösen Extremitäten, also den Oberschenkeln verwendbar, da 
bei weniger geschützten Gliedmaßen der lokale Druck schwerste 
Nervenschädigungen, selbst irreparable Lähmungen herbei­
zuführen vermag. Daher ist an der oberen Extremität grundsätzlich 
nur die Gummibinde zu verwenden; ein stärkerer umschriebener 
Druck wird dadurch möglichst verhindert, daß man die einzelnen 
Touren nicht zur Deckung bringt, sondern als ausgezogene Spirale 
anlegt. Bei mageren Armen empfiehlt sich überdies eine Unter­
polsterung mittels Watte. Aber auch die kunstgerecht angelegte 
Konstriktion kann nicht unbeschränkte Zeit liegen bleiben. Als 
Maximum gilt etwa 4 Stunden. Darüber hinaus kann ein totales 
Absterben der Extremität im Gefolge der Abschnürung eintreten. 
Am empfindlichsten von den Geweben der Extremität ist gegen die 
Absperrung der arteriellen Blutzufuhr die Muskulatur. In einzelnen 
fällen von weniger intensiver Schädigung beschränkt sich der Ge­
webstod daher auf die kontraktile Substanz. Diese Komplikation 
wird gelegentlich an der oberen Extremität beobachtet und hat den 
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Eintritt der ,ischämischen<, Muskelkontraktur -- die sonst 
meist eine folge zu eng angelegter Gipsverbände darstellt - im Ge­
folge. Es kommt hierbei zur Myosingerinnung wie bei der Toten­
starre; die der Autolyse anheimfallende Muskelsubstanz wird all­
mählich durch Bindegewebe ersetzt, das narbig schrumpft und auf 
diese Weise zu einer festen Fixierung der Extremität führt, die jede 
aktive Tätigkeit von Hand und Fingern ausschließt. --- Besondere 
Vorsicht istferner geboten, wenn es sich um akut in fekti öse Prozesse 
im Bereiche der Extremität handelt; die Stellen, an denen die Konstriktion 
eingewirkt hat, können hierbei infolge der unausbleiblichen Gewebs­
schädigung die Bedeutung einesdocus minoris resistentiae« gewinnen 
und ihrerseits zum Ansiedelungsort der Bakterien werden. So 
kommt es namentlich auf diese Weise leicht zur Entstehung Iymph­
angitischer Abszesse (verg-J. S.lS1f). Ein häufig begangener technischer 
Fehler bei der Ausführung der Konstriktion besteht darin, daß die 
Binde nicht fest genug angelegt wird. Es kommt dann zur Sta u u n g 
und die Blutung wird nicht gehemmt, sondern im Gegenteil ver­
mehrt. Ich habe im Kriege wiederholt tödliche Verblutungen aus 
geringfügigen Schußwunden erfolgen sehen, die nur auf diesen Fehler 
zurückzuführen waren. 

Eine Erweiterung ihres Anwendungsgebietes hat die Konstriktion 
durch Mo m burg erfahren, der den Nachweis erbrachte, daß auch 
die Umschnürung in der Taille, wobei die Aorta abdominalis 
verlegt wird, praktisch durchführbar ist. Große Eingriffe am Hüft­
gelenk und Becken lassen sich auf diese Weise blutleer ausführen, 
lebensbedrohliche Blutungen aus den weiblichen Genitalien mit 
Sicherheit beherrschen. Allerdings haften diesem heroischen Ver­
fahren auch wieder besondere Gefahren an. So kann bei Menschen 
mit geschwächten Kreislaufsorganen die durch Absperrung der 
unteren Körperhälfte bedingte Blutdrucksteigerung verhängnisvoll 
werden 1), ferner sind direkte Druckschädigungen der Darmwand be­
obachtet worden, die sich in leichteren Fällen durch blutige Abgänge 
manifestieren, in schwererer Form aber auch zur Darmperforation 
und tödlicher Bauchfellentzündung führen können :!).-

Nach Abnahme der Konstriktionsbinde erfolgt regelmäßig eine 
sekundäre vermehrte Durchblutung der abgesperrten Bezirke. 
Die Blutstillung muß daher besonders sorgfältig ausgeführt werden, 
um Nachblutungen oder Haematome zu vermeiden. Man darf in 
dieser Hyperaemie wohl den Ausdruck des vermehrten Bluthungers 
der von der Zirkulation vorübergehend ausgeschlossenen Gewebe 
erblicken. Da der Eintritt dieses Phänomens an die Anwesenheit 
gesunder erweiterungsfähiger Arterien geknüpft ist, läßt sein Aus­
bleiben wichtige Rückschlüsse auf die arterielle Versorgung zu. Bei 
der Beurteilung, wie hoch eine Extremität wegen Verlegung der 
Schlagadern abzusetzen ist, spielt diese Prüfung daher eine gewisse 
Rolle. 

1) Trendelenburg, Chirurgenkongreß 1909. 
") Vergl. Melchior, Berliner klin. Wochensehr. 1911. Nr. 11. 
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An Stelle der Esmarch'schen Binde wird neuerdings am Ober­
schenkel auch eine durch Schraubenzug zu schließende Metallklemme nach 
Se h rt häufig verwendet. 

Ein weiteres Mittel um den operativen Blutverlust zu verhindern 
bildet die gebräuchliche Infiltrationsanaesthesie auf Grund des 
hierbei verwandten gefäßverengernden Suprarenins. Auch bei der 
Leitungsanaesthesie - namentlich im Bereiche des Trigeminus-­
tritt diese vasokonstringierende Wirkung deutlich in die Erscheinung.-­
Prophylaktische Unterbindungen der großen zuführenden 
A rteri e n, wie dies z. B. bei der Exstirpation der Zunge, Resektion 
des Oberkiefers im Interesse der B1utersparnis notwendig ist, werden 
bei Anwendung der peripheren Anaesthesie meist entbehrlich. In 
den Kreislauf zugeführt, übt jedoch das Adrenalin keinen hämo­
styptischen Effekt aus, da die allgemeine Blutdrucksteigerung die lokale 
arterielle Verengerung im Erfolg übertrifft, ganz abgesehen von seiner 
flüchtigen Wirkung. Dagegen ist das Ergo tin ein solches» Telehämo­
styptikum« wenigstens für einzelne Organe, indem es namentlich 
den Uterus zur Kontraktion bringt und auf diesem Wege die Blut­
gefäße verlegt. 

2. Die definitive Blutstillung. 
Bei kleineren oder flächenhaften oberflächlichen Wunden ohne 

Beteiligung größerer Arterien reicht bereits der gewöhnliche Druck­
verband aus, um definitiv die Blutung zum Versiegen zu bringen. 
Energischer haemostyptisch als die gewöhnliche sterilisierte Gaze 
wirkt die mit Jodoform imprägnierte. Die Jodoformgaze wird als 
blutstillende Tamponade benutzt bei ausgedehnten Höhlen­
wunden z. B. bei Uterusblutungen ; auch zur Beherrschung der 
Blutung aus Leberrissen erweist sie sich nützlich. Ein altes, heut­
zutage nur noch ausnahmsweise in Betracht kommendes Verfahren 
um auch in stärker »spritzenden« Wunden die Blutung zum Stehen 
zu bringen, i?i1det die Verschorfung mittels Hitze oder 
chemischer Atzung. Zur Erzielung des Verbrennungsschorfes 
diente das Glüheisen - »cauterium actuale« -, an dessen Stelle 
später der durch ßenzindämpfe gespeiste Platinbrenner nach P aq u e I in 
trat; unter den Atzmitteln stand der Liquor ferri sesquichlorati 
an erster Stelle. Bei diesen Methoden wird nicht nur das Blut selbst 
zur Koagulation gebracht, sondern auch das umgebende Gewebe in 
weiter Ausdehnung. Ein solcher Schorf ist aber mit der primären 
Wundheilung unvereinbar; er unterliegt der Abstoßung, die mit 
Eiterung vor sich geht. Bei dieser Demarkierung werden nun leicht 
auch die thrombosierten Gefäße wieder eröffnet und es kommt zu 
Nachblutungen. Daher bedeutete es einen außerordentlichen Fort­
schritt als Ambroise Pare um die Mitte des 16. Jahrhunderts an 
Stelle der Verschorfung dre Ligatur der Gefäße, die schon im 
Altertum bekannt, aber im Laufe der Jahrhunderte in Vergessenheit 
geraten war, wieder einführte. 

Daß es überhaupt möglich ist selbst groBe Blutgefäße ohne dauernden 
Nachteil zu unterbinden, beruht darauf, daß die Ernährung der meisten 
Körpergewebe durch kommunizierende Kollateralen gesichert ist. Ins-
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besondere gilt das für die abführenden Venen. Selbst die V. jugularis 
communis läßt sich meist ohne Schaden unterbinden, vereinzelt ist selbst 
die' Ligatur beider Seiten vertragen worden. Dagegen reicht bei den 
meisten viszeralen Arterien der Kollateralkreislauf nicht aus, um den ver­
sorgten Bezirk genügelId zu ernähren. Die Notwendigkeit einer Ligatur 
bedeutet hier also den Eintritt des Gewebstodes mit seinen weiteren 
folgen. Um diesen zu entgehen, kann es z. B. bei Verletzungen von 
Mesenterialarterien notwendig werden, gleichzeitig die zugehörigen Darm­
abschnitte zu entfernen. Auch die Unterbindung der A. renaHs führt mit 
Sicherheit zur Nekrose der zugehörigen Niere. Besonders empfindlich ist 
ferner das Gehirn. Trotz des Circulus Willisii, welcher eine Verbindung 
der Karotiden mit den Vertebralarterien an der Hirnbasis darstellt, pflegt 
bei Menschen jenseits des dritten Dezenniums die Unterbindung der Karotis 
interna zu schweren progressiven Ernährungsstörungen der zugehörigen 
Hemisphäre zu führen. Im Bereich der Extremitäten führt die Ligatur 
der A. iliaca communis regelmäßig, die der A. poplitea häufig, seltener 
die der A. femoralis oberhalb des Abganges der A. profunda zum Ab­
sterben des Beines, von den übrigen Arterien ist hauptsächlich noch die 
Unterbindung der A. subclavia lind axillaris zu fürchten. Der allg emeine 
Kräftezustand, das Verhalten des Herzens, Alter und Blutbeschaffenheit 
sind im einzelnen oft von wesentlichem Einfluß auf das Schicksal solcher 
Ligaturen. (Vergl. Neunter Abschnitt, Kap. V.) Die Einführung der die 
Zirkulation erhaltenden G ef äß nah t (s.w. u.l hat hier einen außerordentlichen 
fortschritt mit sich gebracht. Besonders ungünstig gestalten sich schließ­
lich die Ernährungsverhältmsse, wenn die betroffenen Gewebe unter dem 
Zeichen einer schweren Infektion oder eines erheblichen Traumas stehen. 

Die Wirkung der Ligatur ist nicht damit erschöpft, daß rein 
mechanisch das Gefäß blockiert wird, sondern es schließt sich hieran 
ein organischer Verschluß des Lumens. Bei kunstgerechtem An­
ziehen des Fauens bricht die spröde Intima des Geläßes, rollt sich 
zentral ein und löst die Blutgerinnung aus. Der entstehende Thrombus 
wird dann im weiteren Verlaufe binclegewebig substituiert und da­
durch die organische Obliteration des Lumens herbeigeführt. 

Durch Einsprossen von Kapillaren kann ein solcher Verschluß im Laufe 
der Zeit allmählich wieder eine gewisse Durchgängigkeit gewinnen, 
kanalisiert< werden. Wenn es bei der Unterbindung in derContinuität 

auf einen dauernden Verschluß ankommt, ist es daher zweckmäßig, ein 
Stück des Gefäßrohrs gleichzeitig auszuschneiden. 

Praktisch wird die Ligatur in der Weise vorgenommen, daß man 
das blutende Gefäß mit einer Arterienklemme nach Pean oder 
Kocher bezw. mit einer Schieberpinzette faßt und oberhalb des 
Instrumentes zirkulär abbindet. Bei größeren Gefäßen ist es erforderlich , 
sie zunächst auf eine kurze Strecke zu isolieren, um ein Abgleiten 
des Fadens zu verhüten. Auf die Notwendigkeit, auch den peripheren 
Stu m p f zu versorgen, wurde schon früher hingewiesen. Die Techni k 
im einzelnen, namentlich auch die Knotenbildung, braucht hier nicht 
näher geschildert zu werden, es ist dies Sache der Operationslehre. 

In der vorantiseptischen Zeit, als man noch Anlaß hatte das Zurück­
lassen von fäden in der Wunde zu fürchteu, konkurrierte mit der Ligatur 
die Angiotripsie und die Torsi on. Es wird bei diesem Verfahren 
das Arterienende entweder stark gequetscht oder ausgiebig um die Längs­
:1chse gedreht. Hier wie dort kommt es zu Intimarissen und zur Ver-
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legung des Lumens, an die sich dann die Gerinnung und spätere 
Organisation anschließt. für größere Arterien ist jedoch dieses Ver­
fahren unzuverlässig und wird daher heute nicht mehr geübt. Von der 
Torsion machl man immerhin noch gelegentlich zur Versorgung kleinster 
Gefäße Gebrauch in Gestalt des »Abdrehens«. Die Angiotripsie ist 
neuerdings wieder durch Blunck, der eine eigene Klemme hierfür an­
gab, empfohlen worden. Eine nennenswerte praktische Bedeutung be· 
sitzt das Verfahren jedoch nicht. 

In derben Gewebsbezirken -- z. B. der Kopfschwarte -, wo das 
»fassen« der einzelnen Gefäße auf Schwierigkeiten stößt, wird die 
Unterbindung zweckmäßig so ausgeführt, daß der mittels einer Nadel 
herumgeführte faden gleichzeitig das benachbarte Gewebe in die 
Ligatur hineinnimmt. Diese »Umstechung« stellt somit eine form 
der »Massenligatur« dar. Beim Abbinden des Netzes, des Stieles 
von Ovarialcysten findet dieses Verfahren seine hauptsächlichste An­
wendung. Zum Herumführen des fadens dient hierbei die sog. 
Deschamps'sche Nadel. Bei klaffenden blutreichen Geweben - z. B. 
den Schwellkörpern der Genitalien - dienen die zum Wundverschluß 
benötigten breitfassenden Nähte gleichzeitig zur Stillung der Blutung; 
man bezeichnet sie daher als »haemostyptische Naht«. Eine 
weitere Anwendung der ~aht zur Blutstillung besteht darin, daß 
mit feinen Suturen die OHnung im Blutgefäße selbst ver­
schlossen wird. Die Intima wird hierbei nicht mit durchstochen, 
um die Gerinnselbildung zu vermeiden. Dieses Verfahren gewinnt 
eine vitale Bedeutung dort, wo eine Ligatur aus den oben besprochenen 
Gründen nicht zulässig ist. Selbst Herzwunden lassen sich auf diese 
Weise versorgen. 

Grobe Zerreißungen parenchymatöser Organe wie der Niere oder 
Milz können schließlich die operative Entfern ung zum Zwecke 
der Haemostase erfordern. 

]. Die Behandlung haemophiler Blutungen. 
Besondere Maßnahmen sind erforderlich, um bei haemophilen 

Zuständen der Blutung Herr zu werden. Am häufigsten gelangt man 
in diese Verlegenheit bei operativen Eingriffen an ikterischen Men­
schen. Da hierbei die Operation in der Regel nicht unerwartet kommt, 
so besteht die Möglichkeit, die herabgesetzte Gerinnungsneigung des 
Blutes durch rechtzeitig eingeleitete prophylaktische Gegenmaßnahmen 
wieder zu heben. Hierzu dient in erster Linie das Chlorkalzium 
(in 10% wässeriger Lösung 3 Eßlöffel pro die), ferner die Gelatine 
(G. sterilisata M erc k), die am besten intramuskulär injiziert wird. 
Nach den Untersuchungen von Schmerz und Wischo beruht die 
Wirkung derGelatine ebenfalls nur auf ihrem Kalziumgehalt 1). Während 
die thrombophile Wirkung dieser beiden Mittel ihr Optimum erst nach 
einigen Tagen erreicht, tritt sie bei intravenöser Anwendung des Koa­
gulens (Kocher-fonio) sehr rasch ein. Dieses Präparat wird aus 
Blutplättchen gewonnen und besitzt daher bei thromhopenischen Blu­
tungen (vergl. S. 91) die Bedeutung einer kausalen Therapie. Doch 

1) Grenzgebiete. Bd.30. 1918. 
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scheint es auch bei andersartigen Blutungen gerinnungsfördernd zu 
wirken und kann auch lokal auf die Wunde selbst appliziert werden. 
Frisches normales Serum ist für die gleichen Zustände empfohlen 
worden, in Ermanglung dessen kann man das stets leicht zu be­
schaffende aus Pferdeserum bestehende Diphtherieantitoxin verwenden. 
Ein anderes Mittel, das schon innerhalb weniger Minuten die Gerinn­
barkeit des Blutes befördert, besteht nach von den Velden 1) in der 
intravenösen Injektion von zehn und mehr Kubikzentimetern einer 
hyp erto n i sc h en (10%) K 0 c hsa I z I ös u ng. Hierbei wird der os­
motische Oleichgewichtszustand des Blutes in stürmischer Weise 
gestört und die Erfahrung hat gelehrt, daß die hierbei eintretenden 
Umsetzungen den Oerinnungsvorgang momentan begünstigen. 

Über die von Stephan neuerdings zu dem gleichen Zweck empfohlene 
Röntgenbestrahlung der Milz sind die Akten noch nicht geschlossen. 
Auch ihre theoretische Begründung ist umstritten. 

Ein sicheres Mittel, um bei echter Haemophilie die 
Blutung zum Versiegen zu bringen, besitzen wir nicht. In 
günstigeren FäIlen mag die Anwendung der oben genannten Mittel 
dazu ausreichen, in den schwersten Formen kann jedoch alle Therapie 
versagen. 

Außer bei den genannten haemophilen Zuständen kommt die 
Anwendung der oben genannten fern von der ApplikationssteIle wirk­
samen Blutstillungsmittel - »Telehaemostyptica i ' - dann in Betracht, 
wenn die Quelle der Blutung direkten Maßnahmen unzu­
gänglich ist. Schwerste Magen-Darmblutungen, pulmonale Hae­
morrhagien gehören hierher. 

Es handelt sich dementsprechend nur um eine Verlegenheits­
maßnahme, deren Erfolg zweifelhaft bleibt. 

Ein besonderes Mittel um Lungenblutungen zum Stehen zu bringen, 
besteht in der Anlegung eines kü n s tI ich en Pn e u l110th ora x. Hierbei 
kollabiert die Lunge, wobei auch das klaffend erhaltene Blutgefäß sich 
leichter schlieBen kann. 

4. Die Bekämpfung der Allgemeinfolgen des Blutverlustes. 

In manchen Fällen handelt es sich nicht nur darum, die Blutung 
an Ort und Stelle zum Stehen zu bringen, sondern auch die allge· 
meinen Folgen des Blutverlustes - die d ro h en d e Verb lu t u ng ~. 
fordern gebieterisch zum Handeln. Eine einfache Maßnahme dem 
drohenden Collaps vorzubeugen, besteht in Tiefiagern des Kopfes; 
aufgeregte Menschen sind durch Mo r phi u m zu beruhigen. Sind 
die Erscheinungen weniger dringlich, so genügt schon das Trinken 
reich li cher Flüssigkeitsmengen, wonach der Verletzte ganz 
instinktiv infolge des quälenden Durstgefühls verlangt, um zunächst 
quantitativ den Ausfall zu decken. Ist die Zufuhr per os nicht möglich, 
so kann man auch per Klysma - am besten in Gestalt des kon­
tinuierlichen Tröpfcheneinlaufs - ausreichende Wassermengen zu-

1) Chirurgenkongreß 1913. I. S. 64. 
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führen. Schneller erfolgt die Resorption bei sub ku taner Einver­
leibung. Es dient hierzu die 0,8% d. h. isotonische »physiologische( 
Kochsalzlösung oder besser die Ringer'sche Lösung, welche auch 
die wichtigsten sonstigen Blutsalze enthäIP). In dringenden fällen 
ist die Infusion intravenös vorzunehmen, wobei ein gleichzeitiger 
Adrenalinzusatz als wirksames Herzstimulans dienen kann. Es dürfen 
jedoch diese Injektionen in die Blutbahn nicht unter zu hohem 
Druck und nicht in zu großen Mengen auf einmal - maximum 
etwa 1 \ 2 Liter --- erfolgen, da sonst eine verhängnisvolle Belastung 
des Herzens eintreten kann. 

Wirksamer al~. die Injektion eines derartigen »künstlichen Serums( 
ist natürlich die Uberleitung wirklichen Blutes in den verarm­
ten Kreislauf. Eine derartige Transfusion im eigentlichen Sinne ist 
schon seit langer Zeit geübt worden, doch kam man wieder von ihr 
ab, da üble Zufälle ihr häufig folgten. Dieselben beruhten vornehm­
lich auf der Verwendung artfremden Blutes, das haemolytisch zu 
wirken pflegt. Schwerste Vergiftungserscheinungen und intra­
vaskuläre Gerinnungen können sich an das frei werden des Haemo­
globins anschließen und unmittelbar zum Tode führen. Es wird daher 
heutzutage zur Transfusion grundsätzlich nur Menschenblut verwandt, 
das am besten einem blutsverwandten Spender zu entnehmen 
ist. Wenn möglich, sollte auch auf die Anwesenheit etwaiger gegen­
seitiger Haemolysine vorher geprüft werden. Die Technik der Zu­
führung selbst ist nicht einheitlich. Ein älteres Verfahren besteht darin, 
daß das zu transfundierende Blut zur Vermeidung von Gerinnungen 
zuvor defibriniert wird. Besser ist es, das native Blut zu ver­
wenden. Um die Auslösung der Gerinnung zu verhindern, muß die 
Uberleitung aus dem einen Gefäßsystem in das andere unmittelbar 
vor sich gehen. Hierzu dient die direkte endständige Gefäßnaht 
zwischen einer Arterie des Spenders und einer Vene des Empfängers. 
Schneller zum Ziele führt das Einbinden eines erwärmten und paraf­
finierten Schaltstückes aus Glas. Eine weitere Vereinfachung der 
Technik, die sich neuerdings einzubürgern scheint, besteht darin, daß 
man das Blut des Spenders durch Zusatz einer 2% Citrat-Kochsalz· 
lösung ungerinnbar macht und dann mittels einer Spritze in die 
Vene des Empfängers injizierF). Ein nicht zu unterschätzender Vor­
teil dieser Methode besteht darin, daß das Citratblut in der Kälte 
haltbar ist. Man kann also auf Unfallstationen jederzeit eine gewisse 
Menge davon fertig zum Gebrauch vorrätig halten. 

Auch bei inneren Blutungen - z. B. in die Bauchhöhle - ist 
man neuerdings dazu übergegangen, das extravasierte Blut wieder 
zu verwenden, falls es sich unter aseptischen Verhältnissen befindet. 

1) Die an der Küttner'schen Klinik gebräuchliche Vorschrift lautet: 

Calc chlorat zu, leser oSllng wir . a zlIgese z KaI. chlorat. } 100 d' L·· . d 90 N Cl t t 
äa 15,0:' 500 und mit destilliertem Wasser auf 1 1 verdünnt. 

2) Vergl. Fritz Meyer, Med. Klinik 1918. Nr. 19. 
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Es genügt hierzu unter Umständen die einfache filtration durch eme 
stärkere Gazeschicht 1). 

Nicht zu verwechseln mit dieser form der »Autotransfusion< 
ist ein anderes ebenso benanntes Verfahren, das dazu bestimmt ist, die 
allgemeine Blutverteilung zum Zwecke der besseren Versorgung der 
lebenswichtigen Teile auf Kosten der Extremitäten vorübergehend zu 
ändern. Dies geschieht in der Weise, daß Arme und Beine von der 
Peripherie her mit flanell- oder Gummibinden »ausgewickelt« werden. 
Man kann dann an der Wurzel des Gliedes eine typische Konstriktion 
anlegen und die übrige Einwicklung wieder entfernen. Druck­
schädigungen können auch hierbei vorkommen, und ich selbst habe 
einen auswärts operierten fall gesehen, bei dem eine schwere Nerven· 
lähmung hiernach zurückgeblieben war. 

5. Die chirurgische Behandlung innerer Blutungen. 
Die Behandlung innerer Blutungen unterscheidet sich prinzipiell 

von der Haemostase bei äußeren Blutungen nur dadurch, daß zunächst 
operativ die Stelle der Verletzung freizulegen ist. Die hierbei in Be­
tracht kommenden diagnostischen Erwägungen sowie das technische 
Verhalten im einzelnen falle gehört zum Gegenstande der speziellen 
Chirurgie. 

b) Die Wundversorgung im engeren Sinne. 
Wir haben die Besprechung der Blutstillung der eigentlichen Wund­

versorgung selbst vorausgeschickt, weil jene in manchen fällen als 
dringlichstes Postulat alle anderen Momente in den Hintergrund 
drängt. Praktisch gilt dies aIlerdings nur ausnahmsweise, sodaß in 
den meislen fällen der Gang der Wundversorgung sich in typischer 
Weise gestalten kann. Die Durchführung der Asepsis steht 
hierbei im Vordergrunde und diese setzt voraus, daß auch die nähere 
Umgebung der Wunde in einwandfreien Zustand versetzt 
wird. Hierzu dient die Säuberung der Haut mit Benzin oder Tetra­
chlorkohlenstoff, der ein jodanstrich folgt; behaarte Partien sind zu 
rasieren. Die Wunde selbst wird während dieser Prozedur durch 
aufgelegte sterile Gaze vor sekundären Verunreinigungen geschützt. 

Dieser Akt hat nicht die Bedeutung einer permanenten Sterilisierung 
des Wund milieus. Es handelt sich vielmehr hauptsächlich nur darum, das 
sekundäre Einwandern von Keimen aus der Umgebung für die Zeit der 
ersten besonders kritischen Phase zu verhindern und um Fäulnisvorgänge 
außerhalb der Wunde einzuschränken. Auch ist es nur bei einwandfrei 
sauberer Umgebung möglich, die so wichtigen reaktiven Vorgänge, wie 
sie sich im Bereiche der äußeren Wundränder abspielen, zuverlässig zu 
beobachten. 

faIls die Größe und Art der Wunde für die vorzunehmende Re­
vision die Anwendung der Narkose erforderlich macht, so ist diese 
schon vor der äußeren Säuberung einzuleiten. In vielen fällen kommt 

1) Thies, Zentralblatt f. Gyn. 1914, NI'. 34. - s. a. Döderlein, 
Deutsche med. Wochenschr. 1920, Nr. 17. 
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man jedoch auch mit der peripheren Anaesthesie aus, die nament­
lich im letzten Kriege von mancher Seite viel verwendet wurde 1). 
Oft genügt auch schon die subkutane Verabreichung von 1-2 cg 
Morphium, um die weiteren Maßnahmen erträglich zu gestalten. 

Ist die Umgebung sauber hergerichtet, so erfolgt die genaue In­
spektion der Wu nde, wobei die form und Beschaffenheit der 
Wundränder besonders zu berücksichtigen ist. Vervollständigt wird 
dieser Akt durch Einsetzen von Haken, wodurch man sich die 
Wunde in allen Teilen gut zugänglich macht. Nur auf diese Weise ist es 
möglich, sich über die Tiefe und Ausdehnung der Wunde, Art der 
betroffenen Gewebe ausreichend zu orientieren, vorausgesetzt, daß 
die Wunde gehörig zum Klaffen zu bringen ist. Dieser Modus versagt 
daher bei Stichwunden und engen Schußkanälen, bei deren Beurteilung 
andere diagnostische Momente, die in das Gebiet der speziellen Chirurgie 
fallen, heranzuziehen sind. Nach dieser Orientierung folgt im all­
gemeinen die Blutstillung, deren Einzelheiten bereits besprochen wurden. 

Alles weitere Handeln hängt von der frage ab, ob die be­
treffende Wunde voraussichtlich als infiziert oder nicht in­
fiziert betrachtet werden kann. Diese Entscheidung ist daher von 
größter Bedeutung. Im strengen Sinne kann natürlich nur mittels bak­
teriologischer Prüfung, die sich dabei nicht nur auf die oberfläch­
lichen, sondern vor allem auch auf die tiefen Schichten erstrecken 
müßte, diese frage gelöst werden. Dieses Verfahren läßt sich indessen 
in praxi nicht durchführen, zumal es ja nicht mit dem Nachweise 
der Bakterien als solchen sein Bewenden haben würde, sondern auch 
ihre Zahl und Virulenz zu berücksichtigen wäre. Derartige Unter­
suchungen sind 'aber kompliziert und zeitraubend, während die the­
rapeutische forderung eine dringliche ist. Klinische Erwägungen 
müssen also den Ausschlag geben. Daß es aber tatsächlich allein 
auf diesem Wege gelingt, in der Regel das Richtige zu treffen, 
hat vielfältige Erfahrung gelehrt. Auf Grund derselben können als 
praktisch nicht infiziert im allgemeinen solche frische oder erst 
wenige Stunden bestehende Wunden angesehen werden, die durch 
scharfe Instrumente hervorgebracht sind, deren Ränder wenig ge­
schädigt sind und glatte flächen bilden, bei denen eine grobe Ver­
schmutzung fehlt und die innerhalb einigermaßen sauberer und un­
behaarter Umgebung zu Stande gekommen sind, vorausgesetzt, daß un­
zweckmäßige Manipulationen bisher nicht vorgenommen wurden. 
Wunden im Gesicht - selbst im Bereiche des Mundes - verlaufen 
ferner erfahrungsgemäß häufig auch dann noch »aseptisch«, wenn sie 
jenen obigen Bedingungen nicht völlig entsprechen; die reichliche 
Blutgefäßversorgung dieser Teile begünstigt offenbar die. bakteriellen 
Abwehrvorgänge. Als infektionsverdächtig haben dagegen alle 
Wunden zu gelten von unregelmäßiger buchtiger Form, deren Ränder 
oder Grund von gequetschtem, zerfetztem, chemisch oder thermisch 
geschädigtem Gewebe gebildet wird, ebenso solche, die grobe Ver­
schmutzung _. zumal durch Erde - aufweisen. Wunden des be-

1) H ä r tel, Ergebnisse der Chirurgie, Bd. 11. 1919. 
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haarten Schädels, der füße und Unterschenkel gelten unter solchen 
Umständen als besonders infektiös. Kräftig blutende Wunden sind 
unter sonst gleichen Verhältnissen weniger infektionsverdächtig als 
solche, bei denen eine nennenswerte Blutung ausgeblieben ist. -­
Alle diese Kriterien stellen naturgemäß nur gewisse allgemeine Richt­
linien dar, deren Auswertung im einzelnen falle der persönlichen Er­
fahrung zu überlassen ist. 

1. Die Versorgung der nicht infizierten Wunde. 
Das ideale Mittel, um die voraussichtlich nicht infizierte Wunde 

der prima intentio zuzuführen bildet die Wundnaht. Ihre Aufgabe 
ist es, die einzelnen Teile so aneinander zu legen, daß sie lückenlos 
in zweckentsprechender Weise zusammenheilen können. Als Typus 
einer derartigen Versorgung mag die Naht einer aseptischen 
Operationswunde, wie sie etwa nach Entfernung einer nicht zu 
großen dem Knochen aufsitzenden Geschwulst des Oberschenkels 
sich darstellt, gelten. Es genügt unter solchen Umständen nicht etwa 
die Haut oberflächlich zu vereinigen. Denn es würde hierbei un­
fehlbar zur Ansammlung von Blut und Lymphe in der Tiefe kommen 
und damit der Eintritt der Infektion begünstigt werden, ganz abge­
sehen von dem Nachteil, der sich funktionell aus der mangelnden 
Vereinigung der Muskulatur und der faszien für die funktion der 
Extremität ergeben würde. Der Verschluß tiefer Wunden hat viel­
mehr in Schichten, »etagen wei se«, zu erfolgen. Muskulatur, Apo­
neurose oder faszie, bei stärkerer Entwicklung auch das fettgewebe, 
wird je für sich mit Nähten vereinigt, die Wundhöhle somit von 
der Tiefe aus zur Verödung gebracht. Ist man der Asepsis sicher, 
so kann die Naht eine vollständige sein, in anderen fällen empfiehlt 
es sich als Sicherheitsventil in die Tiefe der Wunde ein perforiertes 
Gummi- oder Glasrohr, ein sogenann'tes 0 ra in einzuführen, dem die 
Aufgabe zufällt, etwa sich bildendes infektiöses Exsudat abzuleiten 
und somit der Möglichkeit einer Verhaltung sicher vorzubeugen. 
Aber auch einwandfrei aseptische Wunden wird man stets drainieren, 
wenn voraussichtlich noch Blut nachsickern wird, um auf diese Weise das 
Zustandekommen eines die Infektion begünstigenden Haematoms zu 
verhindern. Natürlich kann die Drainage ihren Zweck nur dann 
voll erfüllen, wenn die Ableitung vom tiefsten Punkte der Wunde 
aus erfolgt. Man hat sich daher stets vorher darüber klar zu werden, 
welche Haltung der Patient nachher einnehmen wird; unter Um· 
ständen muß die Drainage so eingerichtet sein, daß sie für verschiedene 
Stellungen paßt. 

Auf die Technik der Wundnaht selbst soll hier nicht näher ein­
gegangen werden, da sie zum Gegenstande der Operationslehre gehört. 
Immerhin sei erwähnt, daß wir im wesentlichen unterscheiden zwischen 
der Knopfnaht und der fortlaufenden Naht. Bei letzterer wird für 
die ganze Nahtreihe ein einziger faden verwendet, bei der Knopfnaht wird 
jeder faden einzeln verknüpft. Während die fortlaufende Naht den Vorzug 
der schnelleren Ausführbarkeit besitzt, haftet ihr gegenüber der Knopfnaht 
der Nachteil an, daß ein »Aufgehen<: des fadens gleich die ganze Naht­
reihe gefährdet; es entfällt demnach bei ihr die Möglichkeit nach Bedarf 
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z. ß. bei Verhaltung - einzelne Fäden nachträglich wieder zu entfernen. 
An der Küttner'schen Klinik wird daher die fortlaufende Naht nur dann 
angewendet, wenn es auf wasserdichten Abschluß - also bei der Ver­
einigung des Darmes oder eines Blutgefäßes - ankommt. 

Für die Vereinigung der Haut sind vielfach auch kleine Metallklammern 
- nach Michel oder v. HerH - in Gebrauch. 

Die genähte Wunde wird mit steriler Gaze bedeckt, die 
einerseits zum mechanischen Schutze dient, andererseits -~ zumal bei 
drainierten Wunden ~. auch das austretende Sekret aufzunehmen hat. 
In manchen Fällen hat der Verband überdies die Aufgabe, auf das 
Wundbett ein.e gleichmäßige Kompression auszuüben, um der Ent­
stehung eines Haematoms vorzubeugen. Wo diese Momente nicht 
in Betracht kommen - z. B. bei glatt vernähten Gesichtswunden -­
ist jeder Verband entbehrlich; das spärliche Wundsekret trocknet an 
der Luft ein und bildet einen natürlichen wasserdichteR Wundschutz. 
In der Umgebung von Mund, Nase und Auge kann sogar ein Ver­
band drrekt schädlich wirken, da er Speichel und dergleichen ansaugt 
und auf diese Weise die frische Wunde gefährdet. 

Ist schon bei jeder aseptischen Operationswunde genaueste Be­
obachtung von Körpertemperatur, Puls, Allgemeinbefin­
den während des Heilungsverlaufes unbedingt erforderlich, so gilt 
dies umsomehr für die mit Naht versorgten accidentellen Wunden. 
Steigt die Temperatur an, tritt stärkerer Schmerz oder ~ Klopfen« in 
der Wunde ein, so ist unverzüglich eine lokale Besichtigung vor­
zunehmen. Zeigen sich hierbei die Wundränder hie und da gerötet 
oder geschwollen, so müssen die Nähte sofort teilweise oder gänzlich 
wieder entfernt werden, um der Entwicklung einer fortschreitenden 
Infektion vorzubeugen. Die wieder geöffnete Wunde ist sodann nach 
den Prinzipien, wie sie für die infizierte Wunde gelten, zu be­
handeln. 

2. Die Wundversorgung bestimmter Gewebe. 
Die Naht der Muskulatur bietet keine Besonderheiten. Bei un­

gestörter Heilung bildet sich an der Stelle der Verletzung eine narbige 
Brücke - gleichsam eine Inscriptio tendinea -- aus, die kaum einen 
funktionellen Nachteil bedeutet. 

Eine besondere Technik verlangt die Naht der S-e h ne n, da sie von 
vornherein eine nicht unbeträchtliche festigkeit gewähren muß, anderer­
seits die längs angeordneten Sehnenfasern unter dem Druck des Fadens 
leicht auseinanderweichen. Einzelheiten gehören der Operationslehre an. 

Bei der Nerve nn a h t soll nur die Nervenscheide - Perineurium -
von den Suturen gefaßt werden. Der Nerv selbst ist hierbei möglichst 
so zu lagern, daß die zugehörigen Achsenzylinder wieder au~~inander 
treffen. Doch §tellt dies keine absolute Vorbedingung dar. Uber die 
Methoden der Uberbrückung, die in den Fällen in Betracht kommt, wo 
eine unmittelbare Vereinigung nicht gelingt, wird an anderer Stelle be­
richtet (vergl. "Zehnter Abschnitt, Kap. X). 

Wird die freilegung eines verletzten Nerven erst zu s p ä t e r e 111 
Termin vorgenommen, so kann inzwischen eine bindegewebige Ver­
narbung zwischen den Stümpfen eingetreten sein. Durch Prüfung mittels 
direkter faradischer Reizung oberhalb ist dann festzustellen, ob der Callus 
noch leitende fasern enthält. falls dies nicht zutrifft, muß er res ezi e r t 
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werden. In manchen fällen beruht die Lähmung nur auf Kompressioll 
des Nerven durch äußere Narbenschwielen oder Knochencallus. In solchem 
falle kann man sich darauf beschränken, den Nerven auszulösen - Neu­
ro Iys e. Um einer Wiederkehr der Kompression vorzubeugen, emp­
fiehlt es sich, den freigelegten Nerven in gesunde Muskulatur oder fett­
gewebe einzuscheiden. Setzen sich einzelne Narbenzüge auch in den 
Nervenstamm selbst fort, so kommt die sogenannte in n e reN eu r 0 I Y s e 
in Betracht. 

für die primäre Vereinigung der K n 0 c he n stehen verschiedene Me­
thoden zu Gebote. An erster Stelle ist die Drahtnaht zu nennen, auch 
mittels Metallklammern, Schrauben, Nägeln läßt sich dieses Ziel herbei­
führen. Die anschraubbaren Metallschienen nach Lambotte haben den 
Nachteil, der jedem Einbringen von massiven totem Material anhaftet 
und können insbesondere leicht Eiterung und Fisteln unterhalten. Bei der 
Vereinigung der langen Röhrenknochen stellt die Bol z u n g mittels eines 
in die Mal khöhle eingebrachten Spahns ein oft brauchbares Verfahren dar. 
Als Stützmaterial kommt Horn oder Elfenbein, besser jedoch eigener 
lebender von anderer Stelle - Tibia - entnommener Knochen in Betracht. 

Die Ausführung der Darmnaht ist gänzli~h auf die Fähigkeit der 
Serosa, mit anliegenden gleichartigen flächen zu verkleben, eingestellt. 
Diesem Prinzip entspricht die sogenannte L e m be rt naht, welche die 
Serosaflächen in breiten Kontakt bringt. Die Naht der Schleimhaut dient 
hierbei hauptsächlich nur der Blutstillung. Ungünstige Nahtverhältnisse 
bieten dementsprechend die serosafreien Darmteile wie die retroperitonalen 
Bezirke von Duodenum, Kolon, Rektum; insbesondere macht sich dieser 
Mangel auch beim Oesophagus geltend. 

Nach den gleichen Grundsätzen wie bei den offenen Wun­
den lassen sich diese Verletzungen auch behandeln, wenn sie 
durch subkutanes Trauma hervorgerufen werden bezw. die äußere 
Wunde so geringfügig ist, daß die Verletzung praktisch einer geschlosse­
nen gleichkommt. wie es z. B. für manche glatte Durchschüsse mit klein­
kalibrigem Projektil der faH ist. Es liegt ein außerordentlicher fortschritt 
der modernen Chirurgie darin, daß sie es auf Grund der erfolgreichen 
Keimbekämpfung wagen darf, auch bei nicht lebensbedrohlichen aber 
funktionell wesentlichen Verletzungen tieferer Teile - wie der Sehnen, 
Knochen oder Nerven - bewußt den Abschluß der subkutanen Wunde 
zu durchbrechen, um eine unmittelbare Wiederherstellung derartiger Ge­
bilde operativ anzustreben. 

Die lebensbedrohlichen folgezustände der Verletzung der tieferen 
Teile bestehen vorzugsweise in den Gefahren der Blutung sowie der 
Infektion, die von der Kontinuitätstrennung der keimführenden Hohl­
organe droht. Beim Gehirn und Rückenmark, ferner auch den Brustorganen, 
kommt überdies noch die funktionsstörung durch Druck in Betracht. 

Die Grundsätze der operativen Behandlung derartiger Verletzungen 
der großen Körperhöhlen faHen in das Gebiet der spezieJlen Chirurgie. 

3. Die Versorgung infizierter Wunden. 

Bei voraussichtlich grob infizierten Wunden steht als erste Auf­
o'abe die Vorbeugung der fortschreitenden Infektion durch­
~us im Vordergrunde. Die frage, in welcher Weise sich später die 
eigentliche Heilung selbst gestalten wird, kommt erst in zweiter Linie 
in Betracht. Das wichtigste Mittel um das Zustandekommen einer 
progredienten Infektion möglichst zu verhindern, besteht darin, die 
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Wunde breit offen zu halten, freie Abflußbedingungen zu 
schaffen und damit jeder Verhaltung von vornherein vorzubeugen. 
Hierzu wird die Wunde bis in die Tiefe hinein locker mit Jodoform­
gaze austamponiert; Buchten oder Taschen sind zu drainieren, evtl. 
zu spalten und Gegenöffnungen anzulegen. Grobe Verunreinigungen, 
weit aus dem Zusammenhang gelöste Gewebsfetzen werden dabei 
am besten gleich mit Pinzette und Scheere entfernt, bei diffuser Ver­
schmutzung mit Erde oder dergleichen läßt sich die Säuberung am 
schonendsten durch Irrigation mit Wasserstoffsuperoxydlösung vor­
nehmen. 

Nähte kommen unter diesen Umständen nur ausnahmsweise 
und auch nur zur weitläufigen fixierung -- Situationsnaht - in 
Betracht. Es gilt dies namentlich für Lappenwunden am Schädel 
und Gesicht, bei denen sonst leicht eine so starke Retraktion eintritt, 
daß der Lappen sich später nicht- wieder entfalten läßt. Umso sorg­
fältiger ist unter solchen Umständen für ungestörten Abfluß unter­
halb des locker angehefteten Lappens zu sorgen. Auch bei du rc h­
trennten Sehnen, die sich sonst weit zurückziehen würden, ist 
eine primäre fixierung selbst im unreinen Milieu statthaft, das Gleiche 
gilt für Quertrennung der Nerven. Abgesehen jedoch von der­
artigen Sonderverhältnissen stellt im allgemeinen die 
Naht im infizierten Terrain einen schweren oft nicht mehr 
wieder gut zu machenden Kunstfehler dar. Schon manches 
Glied und manches Leben ist durch einen derartigen fehler verloren 
gegangen. Ist durch die Verletzung ein größeres arterielles Gefäß 
freigelegt, so empfiehlt es sich, dasselbe mit einem gestielten gesun­
den Gewebslappen - Muskulatur - zu bedecken, um es gegen 
arrodierende Einflüsse zu schützen. (vergl. S.161.) Der Eintritt 
von Eiterung stellt unter solchen Umständen ein normal_es 
Ereignis dar; zurückgebliebenes abgestorbenes Gewebe wird hierbei 
allmählich abgestoßen,. bis schließlich die Wunde überall in das 
Granulationsstadium eingetreten ist. 

Gegenüber einer derartigen resignierenden Therapie, welche den 
infektiösen Charakter als etwas unabänderlich gegebenes ansieht, hat 
es nun nicht an Bestrebungen gefehlt, durch aktive Maßnahmen 
die infizierte Wunde in den Zustand der Keimfreiheit zu 
versetzen, so daß sie im idealen falle genau so behandelt werden 
kann, wie die aseptische Operationswunde. Das klassische heroische 
Verfahren bildete hierfür das Ausbrennen der Wun deo Mit 
siedendem Öl oder dem Cauterium actuale -~ dem Glüheisen -, an 
dessen Stelle später der durch Benzindämpfe gespeiste Platinbrenner 
nach Paq uelin trat, wurden die Wundränder ausgedehnt verschorft. 
Auch auf chemischem Wege suchte man dieses Ziel zu erreichen, 
das Chlorzi nk, sowie die verflüssigte Karbolsä ure diente hierzu. 
Wenn jedoch die auf diesem Wege erzielten Resultate nicht be­
friedigten, so liegt das einmal daran, daß diese ausgedehnten Schorfe 
eine prima intentio naturgemäß nicht zulassen, sie werden vielmehr 
unter Eiterung - oft langwieriger Art -~ abgestoßen. Vor allem 
aber bleibt es dem Zufall uberlassen, ob die Tiefenwirkung ausreicht, 
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um alle eingedrungenen Keime zu zerstören. Bleibt aber die Sterili­
sation unvollkommen, dann wirkt der Schorf als ein verhäng­
nisvoller Abschluß, der die Entwicklung und Propagation der 
Bakterien begünstigt, und schwerste progrediente Infektionen können 
sich daher an diese form der Wundbehandlung anschließen. Eine 
weit vollkommenere Methode stellt demgegenüber die Exzision der 
Wunde dar. Auch dies ist ein altes Verfahren, das bei gewissen 
'vergifteten, Wunden - zumal dem Schlangenbiß -- schon seit 
langem angewendet wurde; eine »abgeschwächte« Modifikation dieser 
Methode, bestehend in der Entfernung grob zertrümmerter Gewebs­
teile lernten wir bereits bei der oben besprochenen » Wundtoilette, 
kennen. Die wissenschaftliche Begründung und die Erweiterung der 
Wundexzision zum Zwecke der zielbewußten Sterilisation des 
traumatischen Gewebsdefektes verdanken wir fried rich 1). fried ri ch 
stellte in einer großangelegten experimentellen .. Untersuchungsreihe 
fest, daß die unter dem Bilde des »malignen Odems« verlaufende 
obligat tödliche Staub- und Erdinfektion des Meerschweinchens mit 
weitgehender Sicherheit heilbar ist, wenn man innerhalb der ersten 
sechs Stunden die Wundränder in der Ausdehnung von 1-2 mm 
exzidiert. Sein Vorschlag, dieses Verfahren prinzipiell für die Be­
handlung infizierter Wunden anzuwenden, fand indessen nur zögernd 
Nachahmung, bis die »traumatische Massenepidemie« des jüngsten 
Krieges mit ihrer Häufung schwerster Infektionen seinen Gedanken 
wieder aufleben ließ. Es ist Garres Verdienst, diese operative form 
der Wundversorgung vor allem für die schweren Granatverletzungen 
durchgesetzt zu haben und die Chirurgie der Schußwunden stand 
während der letzten Kriegsjahre durchaus unter diesem Prinzip. Die 
hiermit gemachten Erfahrungen waren im allgemeinen recht günstige, 
so daß frü n d und andere es wagen konnten, in manchen fällen der 
Wundexzision die primäre Naht anzuschließen, um damit die ideale 
forderung aller Wundtherapie zu verwirklichen. Am· einfachsten 
durchführbar ist die Wundexzision bei breitklaffenden Wunden; Stich­
und Schußverletzungen mit engem Wundkanal können oft nur unter 
ausgiebiger Erweiterung diesem Verfahren zugänglich gemacht werden. 

Leider läßt sich jedoch das friedrich'sche Prinzip nicht bei 
allen Wunden durchführen, da die erforderliche Rücksicht auf wichtige 
anatomische Gebilde einer systematisch durchgeführten Exzisionvielfach 
feste Grenzen entgegensetzt. Es gilt dies insbesondere für die Hals­
gegend, die Ellenbeuge, die Kniekehle und noch manche andere 
Regionen. In solchen fällen muß man sich daher zu bescheiden 
wissen, die Exzision auf die zertrümmerten Teile beschränken und 
im übrigen den Schwerpunkt auf das Offenhalten der Wunde und 
das Herbeiführen freier Abflußverhältnisse legen, wie dies bereits 
besprochen wurde. Auf die Bedeutung dieses letzteren Ver­
fahrens hat im übrigen auch schon fr i e d r ich selbst nachdrücklich 
hingewiesen. Als zeitliche Grenze, bis zu der die Exzision der Wunde 
angezeigt ist, gilt im allgemeinen die frist von sechs Stunden. Ich 
halte es indessen für durchaus willkürlich, diesen von friedrich 

1) Chirurgenkongreß 1898. 
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für eine bestimmte Infektionsform des Meerschweinchens ermittelten 
Grenzwert ohne weiteres auf die so variablen Verhältnisse beim 
Menschen zu übertragen, zum al wir hier die Exzision oft viel aus­
giebiger vornehmen können als beim Versuchstier. Ich habe mich 
daher bei eigener Tätigkeit auf dem Hauptverbandsplatz nicht an eine 
bestimmte Zeitspanne gehalten, sondern die Exzision stets dann noch 
vorgenommen, solange bei der frischen Verletzung die Zeichen einer 
fortschreitenden Infektion fehlten. 

Eine wirksame Ergänzung der Wundexzision bildet die Impräg­
nierung der Wundfläche mit einem nur langsam sich zersetzenden 
Dauerantiseptikum. Wir selbst haben auf Grund praktischer 
Erfahrungen namentlich das jodoform schätzen gelernt. Nach 
v. Behring beruht diese Wirkung nicht auf Abtötung der Bakterien, 
wohl aber können die Toxine der Eitererreger dadurch unschädlich 
gemacht werden. Stets ist bei der Verwendung des jodoforms in 
quantitativer Hinsicht Vorsicht geboten, um Intoxikationen zu ver­
meiden. 

Daß durch derartige pulverförmige Antiseptica, zu denen auch 
das Airol und Isoform gehört, bei frühzeitiger Anwendung selbst 
ohne gleichzeitige Exzision eine wirksame Keimbekämpfung möglich 
ist, haben C. Brun nel und seine Mitarbeiter in sorgfältig durch­
geführten Tierexperimenten -- speziell für die anaerobe Infektion 
(vergl. S. 203) - exakt nachgewiesen; auch die zehnprozentige jod­
tinktur hat sich hierfür als brauchbar gezeigP). Vorhandene aus­
gedehnte Nekrosen setzen allerdings die Desinfektionskraft dieser 
Stoffe wesentlich herab. 

Zur Desinfektion der frischen Kriegsverletzungen diente auf Seiten der 
Entente in ausgedehntem Maße die Anwendung einer von Dakin ange­
gebenen N atriu mhypochloritlösung. 

Ein anderes Prinzip verfolgt die von K I a p p begründete Tiefen­
antisepsis mittels des schon früher (S. 48) besprochenen Vuzins 
(Morgenroth). Hierbei wird die Umgebung der Wunde mit der 
antiseptischen Lösung in weiter Ausdehnung infiltriert. Die auf der 
dritten Kriegschirurgentagung in Brüssel 2) hierüber mitgeteilten Er­
fahrungen lauten entschieden günstig; doch wurde von anderer Seite 
darauf hingewiesen, daß ähnliche gute Resultate, ja selbst die Möglich­
keit der primären Wundnaht, auch ohne Anwendung des Vuzins 
erreicht wurden. Sc h ö n e konnte daher in der Hinzufügung der 
Vuzinbehandlung bei der großen Mehrzahl der fälle einen ent­
scheidenden Nutzen nicht erblicken. 

Bei der Naht excidierter Wunden ist natürlich stets größte 
Vorsicht geboten. Sie ist grundsätzlich nur dann statthaft, wenn 
der Patient unter genauester Beobachtung bleibt. Hat man Bedenken 
getragen, die Naht primär auszuführen und zeigt der weitere Verlauf, 
daß die Wundfläche rein bleibt und infektiöse Vorgänge ausbleiben, 
so gelingt es mitunter noch nachträglich, durch einige Situations-

1) Brunner, v. Gonzenbach und Ritter, Bruns' Beiträge 111. 1918. 
t) Bruns' Beiträge 113. 1918. 
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nähte die Prima intentio zu retten. Auch bei der bereits gran u­
lierenden Wunde läßt sich diese Sekundärnaht mitunter an­
wenden und der HeiJungsverlauf dadurch wesentlich abkürzen. 

11. Die Wundbehandlung in späteren Stadien. 
Es soll hier nicht die Behandlung der infektiösen Wundkompli­

kationen selbst besprochen werden, sOlidem nur diejenigen Maßnahmen, 
die sich auf die förderung der Wundheilungsvorgänge selbst beziehen. 
Wir haben es hier also mit dem sekundären Wundstadium zu tun. 
Diese Periode ist von dem Zeitpunkt an zu rechnen, wo der bakterielle 
Infekt überwunden und überall eine Abgrenzung gegen die infektiöse 
oder traumatische Nekrose eingetreten ist. Hielt sich der Gewebs­
tod in geringfügigen Grenzen, so haben wir die gleichmäßig 
granulierende Wunde vor uns, im anderen falle zeigt sich die 
Oberfläche in größerer oder geringerer Ausdehnung bedeckt 
von nekrotischen oft mißfarbigen Gewebsmassen, die von dem 
Granulationsgewebe unterminiert und unter Eiterung abgelöst werden. 
Warme prolongierte Seifenbäder, feuchte Verbände - z. B. 
mit verdünnter essigsaurer Tonerde - dienen dazu, diesen Demarka­
tionsprozeß zu befördern. Auch me c ha ni s c h kann man zur Lösung 
der Nekrose beitragen, lockere von Eiter umspülte Knochensplitter 
entfernen, abgestorbene Sehnenfetzen abtragen u. s. w. Ist dann über­
all die Granulationsschicht zu Tage getreten, so kann sich bei normalem 
Verlaufe die Wundbehandlung darauf beschränken die Sekrete 
dauernd fortzuschaffen und die Wunde vor äußeren Insulten 
zu schützen. Es dient hierzu der gewöhnliche sterile Wundverband 
aus Gaze, dessen obere Schichten aus Sparsamkeitsrücksichten durch 
Zellstofflagen zu ersetzen sind. Die aufsaugenden Teile des Verbandes 
sollen hierbei so reichlich genommen werden, daß ein »Durchschlagen< 
des Sekretes nach außen hin nicht erfolgt. Es kommt sonst leicht 
zu sekundärer fäulniß an der Oberfläche, die sich retrograd auf die 
Wunde übertragen kann. Auch verhindert die oberflächliche Ein­
trocknung ein weiteres Aufsaugen, sodaß damit die wichtigste funktion 
des Verbandes aufgehoben wird. Je nach der Stärke der Sekretion 
bleibt ein solcher Verband einen oder mehrere Tage liegen. Das 
Abnehmen des Verbandes hat mit größter Schonung zu erfolgen, da 
das Granulationsgewebe mit der Gazeschicht fest verklebt, bei längerem 
Liegenlassen sogar die Maschen durchwächst und somit bei brüsker 
Entfernung leicht verletzt wird. Damit wird aber die Oberflächen­
kontinuität aufs neue durchbrochen, das tiefere Gewebe seines wich­
tigsten provisorischen Schutzes beraubt und es kann nicht überraschen, 
wenn in solchen fällen jeder Verbandwechsel von fieberanstieg gefolgt 
wird, ja sogar greifbare infektiöse Komplikationen sich hieran an­
schließen können. Auch ist der hierbei eintretende Blutverlust, wenn 
er sich längere Zeit hindurch täglich aufs Neue wiederholt, nicht 
ganz bedeutungslos und schließlich pflegt das unsanfte Abreißen des 
Verbandes auch meist recht schmerzhaft zu sein. Man muß also den 
Verband vorsichtig »abweichen«; dies geschieht im Seifenbade 
oder mittels Irrigation mit einer Wasserstoffsuperoxydlösung. Eine 
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andere Methode, um sich den Verbandswechsel zu erleichtern, besteht 
darin, daß man an Stelle der trockenen Gaze die Wunde zunächst 
mit einem indifferenten Salbenlappen bedeckt. Hierdurch wird das 
Haften der Verbandsstoffe an der GranulationsHäche verhindert, 
allerdings auch die Saugkraft des Verbandes etwas beeinträchtigt. 

Völlig auf die Anwendung von Verbänden verzichtet die offene 
Wundbehandlung. Bei oberflächlichen Wunden erstarrt hierbei 
das Sekret rasch zu einer Krus1e, welche die Heilung »unter dem 
Schorf« gestattet. Bei tieferen buchtigen Wunden beschränkt sich 
dagegen die Eintrocknung nur auf die oberflächlichen Schich1en, 
es kommt infolgedessen in der Tiefe zur Verhaltung. Die Durch­
führung des offenen Verfahrens setzt also voraus, daß die Borken 
häufig durch Spülung oder dergl. entfernt werden und bedeutet so­
mit durchaus immer nicht eine Vereinfachung der Wundbehandlung. ~ 

Die Behandlung sehr ausgedehnter, schmerzhafter und stark 
sezernierender Wunden läßt sich mitunter nur mit Hilfe des «p er" 
manenten Wasserbades« in einer für den Kranken erträglichen 
Weise durchführen. ~ 

Eine große Rolle bei der Behandlung der granulierenden Wunde 
spielen die chemischen Wundmittel. Eine unendlich große Zahl 
hierfür empfohlener Medikamente existiert bereits, fast täglich tauchen 
neue auf, werden mit größter Begeisterung angepriesen, um meist 
ebenso rasch wieder der Vergessenheit anheimzufallen. Vor derartigen 
Enttäuschungen kann mall sich nur dadurch bewahren, daß man sich von 
vornherein klar macht, unter welchen Umständen überhaupt 
eine medikamentöse Beeinflussung der Wunde erwünscht 
ist und was eine solche Behandlung erreichen kann. Vor 
allem wird man aber dabei die durch ungezählte Er­
fahrungen festgelegte Tatsache nicht übersehen dürfen, 
daß die große Mehrzahl aller Wunden auch ohne derartige 
künstliche Nachhilfe zur Heilung gelangt. 

Ein Vorzug, der den meisten Wundmitteln nachgerühmt wird, 
soll darin bestehen, daß sie desinfizierend wirken. Man muß 
aber hierbei berücksichtigen, daß in dem eiweißreichen Wundsekret 
die keimtötende Wirkung solcher Stoffe gewöhnlich nicht mit dem 
Verhalten des R,eagensglasversuches verglichen werden kann, wie das 
schon früher betont wurde. Auch bleibt die Wirkung der meisten 
Desinfizientien in der granulierenden Wunde eine oberflächliche, 
während die Bakterien zum Teil auch in den Gewebsschichten selbst 
haften. Vor allem aber darf man nicht außer Acht lassen, daß die 
Gegenwart der meisten Bakterien an der Wundoberfläche 
für den Vorgang der Heilung im Sekundärstadium durchaus 
belanglos isP). Auch die schönste kräftig granulierende und sich 
prompt überhäutende Wunde stellt einen Tummelplatz für zahlreiche 
Mikroorganismen dar, deren Beseitigung schon deshalb zwecklos wäre, 
da die Reinfektion der Sterilisierung unmittelbar folgen würde. Wenn 

1) Eine Ausnahme bilden die später zu besprechenden spezifischen 
mykotischen Erkrankungen der granulierenden Wunde wie der Hospital­
brand und zum Teil auch die Diphtherie. 
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wir trotzdem in manchen fällen von antiseptisch wirkenden Substanzen 
bei granulierenden Wunden Gebrauch machen, so geschieht es in 
erster Linie deshalb, um faulige Zersetzungen stagnierenden 
Sekretes nach Möglichkeit einzuschränken. Namentlich bei 
buchtigen Wunden in der Umgebung des Afters und der Mundhöhle 
macht sich diese Indikation geltend. 

Am meisten bewährt hat sich in die,er Hinsicht dasjodoform, aus 
dem in derW unde kontinuierlich jod in statu nascendi abgespalten wird 1). 

Ein Nachteil des Jodoforms besteht in seinem den meisten 
Menschen unangenehmen Geruch und der gelegentlich anzutreffenden 
jodoformidiosynkrasie. Es sind daher zahlreiche Ersatzpräparate 

- wie Vioform, Isoform, Xeroform, Noviform usw.- hergestellt 
worden, von denen aber keins dem Jodoform an praktischer 
Wirksamkeit gleichzukommen scheint. Mit der Verwendung 'Cle3 
Jodoforms auf frischen Wunden muß man wegen der Intoxikations­
gefahr sehr sparsam sein, von intakten granulierenden Wundflächen 
findet dagegen eine nachweisbare Resorption nicht statt, (vergI. S. 101) 
so daß nach dieser Hinsicht keinerlei Bedenken bestehen. Im letzten 
Kriege hat weiterhin das schon seit alter Zeit zur Desinfektion 
benutzte Chlor (vergl. S. 52) in Gestalt der oben genannten 
Da kin 'sehen Lösung vielfach Verwendung gefunden. Sie besitzt 
außerdem eine entschieden desodorisierende Wirkung, wobei 
allerdings von dem unangenehmen eignen Geruche abzusehen ist. 
Auch der Perubalsam darf mit der obigen Einschränkung als 
Wunddesinfiziens gelten. He iden hai n empfahl als Ersatz neuerdings 
die Pi x li q u i da. Eines der wirksamsten Desodorisationsmittel stellt 
ferner die feingepulverte Tierkohle dar; ihre Wirkung ist eine rein 
physikalische und beruht auf Adsorption. Bei den Irrigationen mit 
Wasserstoffsuperoxydlösung kombiniert sich der mechanische 
Effekt der Wundreinigung mit der die fäulnisvorgänge beschränkenden 
Oxydation. 

Zur Eintrocknung oberflächlicher Wunden, die man der Heilung 
unter dem Schorfe zuführen möchte, stellt das als Streupulver auf­
getragene Dermatol (Bismuthum subgallicum) ein brauchbares zum 
mindesten unschädliches Mittel dar. 

Bei stark sezernierenden Wunden kommt es in der Umgebung 
leicht zu Ekzemen; man schützt daher die benachbarte Haut durch 
Bedecken mit Zinkpaste oder einem ähnlichen Präparat. 

In manchen fällen besteht das Bedürfnis, die zögernde 
Gran ulati onsb i I dung anzuregen. Das klassische Mittel bildet 
hierfür das Touchieren mit dem Höllensteinstift (Ag NO;:). 
Viel verwendet wird für den gleichen . Zweck die "Schwarzsalbe«, 
die zu 10% aus Perubalsam und zu 1 Ofo aus Arg. nitricum besteht. 
Auch dem »Oranugenol« - einem Mineralöl - wird eine derartig 
spezifische Wirkung zugeschrieben, doch übt es gleichzeitig auch 
einen die Epidermisierung fördernden Reiz aus. 

I) Vergl. auch S. Löwe und G. Magnus, zur Pharmakologie der 
Wundbehandlung. Therapeutische Monatshefte 1918/19. 
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Eine weitere Anwendung des Arg. nitricum-Stiftes ist gegeben bei 
allzu üppiger Granulationswucherung ... Hier kommt es darauf an, die 
überschüssigen Massen durch starke Atzung zu zerstören. Man kann 
sie auch unmittelbar mit der Cooper'schen Schere abtragen; in 
früheren Zeiten pflegte man die aufschießenden Granulationen durch 
darüber geklebte Heftpflasterstreifen mechanisch niederzuhalten. Das 
hartnäckige Wiederkehren solcher luxurierenden Granulationen muß 
im übrigen stets an die Gegenwart lokaler Störungen - namentlich 
an die Gegenwart von fremdkörpern - denken lassen, wie es in 
harmlosester form bei versenkten Seidenfäden so oft beobachtet wird. 
Die gedankenlose Anwendung des Silberstiftes ist unter solchen Um­
ständen natürlich vergeblich. Als ein spezifisch die Epidermisierung 
anregendes Mittel hat man einen aromatischen Azofarbstoff -- das 
Scharlachrot - kennen gelernt, das in'form einer 8% Salbe viel­
fache Verwendung findet (Schmieden). -

Wie sich aus dem Voranstehenden ergibt, hat jegliche 
Wundmedikatiol1 bestimmten Indikationen zu folgen. Von 
einer für alle Verhältnisse passenden »Panacee«, nach der 
anscheinend immer wieder gesucht wird, kann durchaus 
keine Rede sein.-

Manche Wunden heilel1 schließlich trotz aller Therapie einfach 
deshalb nicht, weil sie zu ausgedehnt sind oder ihre Umgebung so 
fibrös geworden ist, so daß die Ernährung der Granulationen und der 
überwandernden Epidermis eine unzureichende wird. In solchen 
fällen ist es zwecklos, die konservative Behandlung weiter fortzu­
setzen, sondern es muß auf operativem Wege Hilfe gebracht werden. 
frühzeitige Anwendung der Epidermistransplantation nach 
Th i ersch (vergl. Zehnter Abschnitt, Kap. X) schützt vor dem Eintritt 
dieses refraktären Stadiums; im Stadium der fibrösen Induration muß 
das bindegewebige Wundbett zunächst exzidiert werden. Man kann 
dann den Defekt durch freie Transplantation decken oder den Ver­
schluß durch Lappenverschiebung nach den Grundsätzen der 
plastischen Chirurgie .. herbeiführen. Auch vorspringende Knochen­
flächen können die Uberhäutung verhindern. 

Ein schwerwiegender fehler ist es unter allen Umständen, wenn 
übersehen wird, daß dem Ausbleiben der Heilung spezifische Ver­
änderungen des Wundbettes - Tuberkulose, Lues, Carcinom 
- zu Grunde liegen (vergl. Zehnter Abschnitt, Kap. V.). 

Manche Wunden heilen ferner deshalb nicht, weil die Cirku­
lation in bestimmter Weise gestört ist. Man sieht dies am 
häufigsten an der unteren Extremität infolge von Stauungszuständen 
durch Krampfadern. Hochlagerung der Beine, zirkuläre Einwick­
lung oder radikale Beseitigung der Störung durch operativen Eingriff 
an den Venen selbst ist unter solchen Umständen indiziert. In an­
deren fällen -~ z. B. bei Arteriosklerose - kann die mangelnde 
Heilungstendenz auf unzureichender arterieller Durchströ­
m u n g beruhen. Aktive Hyperaemisierung - z. B. durch Heißluft­
applikation - bildet unter solchen Umständen das gegebene Verfahren. 
Läßt sich auch hiermit die Durchblutung nicht verbessern, so ist auf 
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Heilung überhaupt nicht zu rechnen und es bleibt oft nur die Ab­
setzung der Extremität übrig. Auch im nervös-trophisch gestör­
ten Bezirk läßt die Heilung oft vergeblich auf sich warten. Gelegent­
liche Erfolge wurden unter solchen Umständen mit der operativen 
Dehnung des zugehörigen Nervenstammes (nach Chipault) erzielt. 

In manchen Fällen schließlich deutet das Ausbleiben der Wund­
heilung auf bestehende sch were Allgemeinerkrankungen hin. 
für den Skorbut, die Lues, Diabetes, allgemeine Ernährungsstörungen 
ist derartiges bekannt. Die Allgemeintherapie, welche das Grund­
leiden beseitigt oder bessert, bildet in solchen Fällen die sou­
veräne Behandlung auch für die Wunde selbst und viel Mühe und 
Zeit könnte erspart werden, wenn der Wundarzt über der Betrachtung 
der lokalen Vorgänge auch das konstitutionelle Moment nie aus den 
Augen verlieren würde. -

Mit diesen fragmentarischen Betrachtungen müssen wir den Ab­
schnitt über sekundäre Wundbehandlung beschließen. Viel Erfahrung 
und Sorgfalt ist .. erforderlich, um hierbei das Notwendige nicht zu 
unterlassen und Uberflüssiges oder gar schädliche Polypragmasie zu 
vermeiden. Aber wer sich daran gewöhnt, bei der Wundbehandlung 
jedem öden Schematismus zu entsagen, jeden einzelnen fall zum 
Gegenstande aufmerksamen Studiums zu machen, der wird gerade 
auf diesem Gebiete eine der dankbarsten chirurgischen Aufgaben 
finden. 
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fünfter Abschnitt. 

Die Lehre von den chirurgischen Infektionen 
und Vergiftuogen. 

Wie bereits in einem der früheren Abschnitte besprochen wurde, 
gewährt die intakte Körperoberfläche ja selbst das Granulationsgewebe 
(vergl. S. 101) einen weitgehenden Schutz gegen das Eindringen 
von Bakterien und Giften. Es gilt dies namentlich für diejenigen 
bakteriellen Erreger, welche akute »chirurgische« Infektionen hervor­
rufen. Die große Mehrzahl aller derartigen Prozesse fällt somit im 
strengen Sinne unter den Begriff der "Wundinfektion«. Wenn 
praktisch dieser Gesichtspunkt nicht immer konsequent beachtet 
wird, so liegt dies daran, daß die primäre Verletzung oft so minimal 
ist, daß die Vorstellung der "Wunde« hierbei gänzlich zurücktritt. 
Wir werden deshalb auch in der folgenden Darstellung 
den Schwerpunkt nicht auf das örtliche Verhalten der 
Wunde, sondern auf die Infektionsvorgänge selust ver­
legen. 

Unsere Einteilung lautet: 
Kapitel I: Die Infektionen durch Eiter- und Nekrose­

erreger. 
A. Die aerobe Infektion. 
B. Die anaerobe Infektion. 

Kapitel 11: Die chirurgischen spezifischen Infektionen. 
A. Die akuten Infektionen_ 
B. Die chronischen Infektionen. 

Kapitel IIl: Die Wundvergiftung. 

Kapitel I. 

Die Infektionen durch Eiter- und Nekroseerreger. 
A. Die aerobe Infektion. 

Die aerobe Wundinfektion deckt sich zum größten Teil mit dem 
sonst meist üblichen Begriff der >'pyogenen« Infektion. Wenn man 
diese letztere Bezeichnung anwendet, muß man dabei freilich im 
Auge behalten, daß die hierunter verstandenen Prozesse nicht not­
wendigerweise zur Eiterung führen müssen. Diese Gruppierung trägt 
vielmehr nur der Tatsache Rechnung, daß sie durch die regulären 
oder fakultativen Eitererreger hervorgerufen werden und in jedem 
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Stadium zur Eiterung führen können. Allen diesen durch die 
aeroben d. h. sauerstoffzehrenden Bakterien hervorgerufenen In -
fektionsformen gemeinsam ist das Auftreten einer lebhaften reaktiven 
mit Beteiligung der polynukleären Leukocyten einhergehenden Ent­
zündung, während bei der anaeroben Infektion vielfach das Moment 
des primären Gewebstodes in den Vordergrund tritt. 

I. Die bakteriellen Erreger. 
Die wichtigsten unter den pyogenen Bakterien sind die S ta p h y I 0-

kokken und Streptokokken. 

a) Staphylokokken. 
Die Staphylokokken leiten ihren Namen davon ab, daß sie im Eiter 

bezw. in der Kultur zu traubenartigen Häufchen angeordnet sind. 
Der häufigste Typus der pyogenen Staphylokokken bildet auf der 

Agarplatte einen goldgelben farbstoff und wird daher als St. au reus 
bezeichnet. Dieser Parasit ist der typische Erreger der Osteomyelitis des 
jugendlichen Alters, der furunkel und Karbunkel sowie von zahlreichen 
anderen eitrigen Prozessen. Als Oberflächenparasit ist er auf der Haut -­
namentlich der behaarten Teile - und Schleimhäute des Menschen mit 
großer Regelmäßigkeit anzutreffen. 

Einen anderen wichtigen Vertreter der Staphylokokkengruppe bildet 
der St. albus. Auch dieser Erreger ist unter gewöhnlichen Umständen 
ein Oberflächenparasit des Menschen; er fmdet sich häufig in der Luft 
von Krankensälen und bewohnten Räumen und gelangt daher leicht auch 
in die frische Operationswunde. In den meisten fällen bleibt jedoch 
dieses Ereignis ohne folgen oder führt nur zu leichteren Infektionen; 
namentlich werden die gutartigen »fadeneiterungen« recht häufig durch 
den St. albus bedingt. Doch kommen ausnahmsweise auch schwere Albus­
infektionen vor. 

b) Streptokokken. 
Die Streptokokken sind Kugelbakterien, die, wie ihr Name ausdrücken 

soll, zu kettenartiger Anordnung auswachsen. Ihr wichtigster Vertreter, 
der Str. pyogenes, ist der typische Erreger des Erysipels, häufig auch 
der Lymphangitis ; man findet ihn ferner mit großer Regelmäßigkeit bei 
besonders schweren rasch fortschreitenden Phlegmonen. Auch bei den 
infizierten Kriegsverletzungen spielt der Streptokokkus eine hervorragende 
Rolle. Ebenso wie der Staphylokokkus fmdet sich dieser Parasit häufig 
auf Schleimhäuten und der äußeren Haut zumal bei Menschen mit ver­
nachlässigter Körperpflege. 

Als weniger pathogen gilt der Str. longus, während der Str. mucosus 
zur Gruppe der Pneumokokken zu rechnen ist. 

Es gibt ferner Streptokokken, die auch bei Abschluß von Sauerstoff 
fortzukommen vermögen (anaerobe Streptokokken). Bei Besprechung des 
Gasbrandes werden wir hierauf zurückkommen. 

c) Colibazilten. 
Wir haben es hier mit einer Gruppe von Bakterien zu tun (vergl.S.204), 

deren wichtigster Typus vom Bacterium coli commune dargestellt wird. 
Dieser Bazillus ist ein obligater Darmschmarotzer, besonders der tieferen 
Abschnitte. Er gedeiht sowohl bei Gegenwart, wie bei Abschluß von 
Sauerstoff, gehört also den fakultativen Anaerobiern an (vergl. S. 204). 
Während unter normalen Verhältnissen die unverwundeten Körpergewebe 
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selbst für ihn unangreifbar sind, ändert sich dies, sobald lokal oder all­
gemein die Hesistenz des Organismus herabgesetzt wird. So macht es 
z. B. die Schädigung einer Darmschlinge durch Einklemmung oder stärkere 
Stauung diesem Parasiten möglich, in die Darmwand einzuwandern, sie 
zu durchsetzen und eitrige Entzündungen in der Umgebung hervorzurufen. 
Bei langdauernder Agone kann der ColibaziJIus schließlich sogar spontan den 
Organismus vollständig überschwemmen. Es ist daher aus solchen Leichen­
befunden ein Rückschluß auf die Vorgänge im Leben nur mit größter 
Reserve zuläßig. Eine wichtige Rolle spielt das Bacterium coli naturgemäß 
bei aUen im Bereiche des Intestinaltraktus sich abspielenden Verletzungen, 
Ebenso tritt der Colibazillus mit großer Regelmäßigkeit bei Störungen der 
Gallenpassage in die Erscheinung. Die aufsteigende Cholangitis und die 
sich gelegentlich daran anschließenden Leberabszesse gehen in typischer 
Weise auf die Gegenwart dieses Parasiten zurück. Auch bei den In­
fektionen der Harnwege - zumal bei der Frau - fällt dem Colibazillus 
eine wichtige Rolle zu. Bei Abszessen in der Umgebung des Afters 
pflegt der Colibazillu.~ selbst dann nicht zu fehlen, wenn ursprünglich der 
Prozeß auf anderer Atiologie (z. B. der Tuberkulose) beruhte. 

Die durch den Colibazillus hervorgerufenen Eiterungen zeichnen sich 
durch einen intensiven ausgesprochen faekulenten Geruch aus, so daß 
hieraus allein die Diagnose schon oft mit Wahrscheinlichkeit zu stellen ist. 
Auch die Fähigkeit dieser Bazillen den Traubenzucker unter Gas b i I dun g 
zu vergären kommt gelegentlich bei den durch sie hervorgerufenen 
geweblichen Infektionen zur Geltung (vergl. S. 204). 

d) Bazillus pyoceaneus. 
Nur ausnahmsweise kommt dieser Bazillus als selbstständiger Erreger 

von Eiterungen oder Allgemeininfektionen in Betracht. Weit häufiger trifft 
man ihn auf alten torpiden, zumal therapeutisch vernachläßigten Wunden, 
Geschwüren und Fisteln an, auf denen er eine spärliche, mitunter auch 
reichlichere Eiterabsonderung unterhält, die sich durch einen bl ä u I ich -
grünlichen farbenton auszeichnet und einen eigentümlichen, modrigen, 
sehr charakteristischen Geruch entwickelt. 

Der Bazillus pyoceaneus beschränkt sich also in den meisten Fällen 
auf die Rolle emes sekundären Wnndparasiten. In vielen Fällen 
zeigen die von ihm befallenen W!lnden eine schlechte Heiltendenz, doch 
trifft dies nicht immer zu. Die Ubertragbarkeit ist eine ausgesprochene, 
so daß bei nicht einwandfreier Asepsis leicht ein ganzer Krankensaal dieser 
unschönen Komplikation anheimfällt. 

Auch der » bl aue Se h w eiß «, den manche Menschen an behaarten 
KörpersteIlen - namentlich der Achselhöhle - aufweisen, beruht auf der 
Anwesenheit dieses Parasiten. 

e) Bazillus typhi. 
Die gelegentlich auf der Gegenwart des Typhusbazillus beruhenden 

Eiterungen kommen fast ausnahmslos auf dem Blutwege zustande und 
schließen sich an eine typhöse Allgemeininfektion an. Das Zustande­
kommen derartiger lokaler Metastasen setzt voraus, daß der Organismus 
im Ganzen bereits soweit immunisiert wurde, daß er gegen eine erneute 
Allgemeininfektion geschützt ist; die Typhuseiterungen können sich also 
nur entwickeln in einem partiell refraktären Körper. (» R e'\ a ti v e 
Immunität« - Melchior1). Die ausgesprochene Gutartigkeit dieser 

1) Ber!. klin. Wochensehr. 1914, Nr. 50. (Dase\bst Literatur). 

9 
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Abszedierungen hängt hiermit zusammen. Örtliche Schädigungen der 
mannigfachsten Art spielen bei der Lokalisation der Eiterungen eine be­
stimmende Rolle. Diese betreffen zumeist das Knochensystem, wobei 
als typische Lokalisation die Knorpelgrenze der knöchernen Rippen an­
zusehen ist, seltener die Gelenke, Milz, Leber, Schilddrüse, Nieren, Gehirn 
und andere Stellen. Praktisch sind ferner besonders wichtig die spezifischen 
Entzündungen der Gallenwege im Anschluß an Typhus. freilich beruhen 
durchaus nicht alle im Verlauf und Gefolge des Abdominaltyphus ein­
tretenden eitrigen Komplikationen auf der Gegenwart des Typhusbazillus 
selbst; es bietet vielmehr die typhöse Allgemeininfektion durch das Auf­
treten von Darmgeschwüren, die Neigung zum Wundliegen (Decubitus) 
sowie die nicht selten sich einstellenden vielfachen furunkel der Haut zahl­
reiche Möglichkeiten für den Eintritt anderweitiger pyogener Bakterien. 

In ganz ähnlicher Weise wie der klassische TyphusbazilIus verhält sich 
der Erreger des Paratyphus B; nur tritt bei diesem die Neigung zum 
Hervorrufen pyogener »Metastasen« noch viel mehr in die Erscheinung. 
Eine kasuistische Zusammenstellung findet sich bei Ba ru chI). 

f) Pneumococcus lanceolatus. 
Eiterungen durch Pneumokokken, die typischen Erreger der echten 

Lungentzündung, werden gelegentlich beobachtet bei Ein~chmelzung des 
infarzierten Lungengewebes (Abszess), häufiger durch Ubergreifen der 
Infektion auf die Pleura (Empyema pleurae); zu den selteneren Lokalisationen 
gehören die intraartikulären 2) und intraperitonealen Eiterungen, die vorzugs­
weise das Kindesalter betreffen. Eine weitgehende ätiologische Bedeutung 
besitzt der Pneumococcus für die im Gebiete des Mittelohres sich ab­
spielenden eitrigen Entzündungen. 

g) Pneumobazillus. 
Auch der f ri e d I ä n der 'sehe Bazillus, auf den ein gewisser Bruchteil 

der Pneumonien zurückzuf,ühren ist, kann ausnahmsweise pyogene Prozesse 
selbstständig hervorrufen. Bei Eiterungen der Nebenhöh!en der Nase, 
der Pleura, der Epididymis wurde dieser Bazillus gelegentlich nachgewiesen. 

h) Meningococcus. 
Vereinzelt sind auch durch den Erreger der epidemischen Genickstarre 

metastatische Eiterungen beobachtet worden, z. B. seitens der Gelenke 
sowie der Samenblasen. 

i) Influenzabazillus. 
Eitrige Metastasen der AlJgemeininfektion durch den P f e iff e r 'sehen 

Influenzabazillus sind sowohl bei den Grippeepidemien als auch bei 
sporadischen fällen öfters beobachtet worden 8). freilich muß auch hier 
zwischen den echten Influenzakomplikationen und solchen akzidenteller 
Art durch andere Erreger unterschieden werden. Eiterungen der 
pneumatischen Schädelhöhlen, der Pleura, der Gelenke, der Weichteile 
kommen vornehmlich als echte Inflllenzafolgen in Betracht; der Eiter 

1) Bruns' Beiträge 119. 1920. 
2) Vergl. Sperling, Pneumokokkeninfektion der Gelenke. I. D. 

Breslau. 1919. 
S) Vergl. Schmeil, I. D. Breslall. 1919. 
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zeichnet sich hierbei mitunter durch eine stärkere haemorrhagische Be­
schaffenheit aus. 

Einige weitere gelegentliche Eitererreger werden im Zusammen­
hange mit den Gasbrandinfektionen aufgeführt werden. 

Die durch den Erreger des Trippers (Gonococcus) hervor­
gerufenen pyogenen chirurgischen Komplikationen nehmen in mancher 
Hinsicht eine derartige Sonderslellung ein, daß sie im Zusammen­
hange an anderer Stellung ihre Besprechung finden. (Kap. II dieses 
Abschnittes, A. VII). 

11. Mischinfektion. 
Durchaus nicht in allen fällen finden sich bei eitrigen Prozessen 

die Erreger in »Reinkultur<: vor, sondern oft genug trifft man ein 
Bakteriengemenge an. Bei nicht gegen die Außenwelt abgeschlossenen 
Prozessen kann eine derartige Mischinfektion einfach darauf be­
ruhen, daß se k und ä r sich andere Bakterien auf dem Kampfplatz 
angesiedelt haben. Daß es unter diesen Umständen oft unmöglich 
ist, nachträglich die ursprünglichen Erreger zu ermitteln ist ohne 
weiteres ersichtlich. Es gilt dies umsomehr, als die sekundäre Bakterien­
flora die ursprünglichen Parasiten verdrängen kann. Bei Inzision von 
echten typhösen oder Pneumokokkenabszessen pflegt dieser Hergang 
durchaus typisch zu sein. Sehr häufig findet sich ferner eine Misch­
infektion bei den vom Darmkanal ausgehenden Eiterungen, auch ohne 
daß eine offene Kommunikation mit dem Darmlumen dabei zu be­
stehen braucht. Zumeist dürfte es sich unter diesen Umständen um 
eine pri märe Mischinfektion handeln. Prognostisch lassen sich be­
sondere Schlüsse aus dem Vorhandensein einer Mischinfektion als 
solcher, wenigstens bei den rein akuten Prozessen, meist nicht ziehen. 
Anders liegt dies bei der Kombination mit andersartigen Infektions­
formen. So gilt namentlich die durch Eilererreger komplizierte Tuberku­
lose mit Recht als ungünstig und daß z. B. die Ansiedlung der 
anaeroben Tetanusbazillen in offenen Wunden durch die Gegen­
wart der banalen Wundparasiten wesentlich begünstigt wird, wurde 
bereits erwähnt (vergl. S. 44). Andererseits bleibt z. B. die Inokula­
tion von Milzbrandbazillen wirkungslos bei mit Streptokokken infi­
zierten Tieren. 

111. Lokalisation der bakteriel1en Infektion. 
Nicht in allen fällen entspricht der sich ausbildende entzündliche 

Herd der Stelle der Invasion selbst. Wo dies der fall ist, könnte 
man ebenso wie bei der Syphilis von »Primäraffekt« sprechen, 
doch ist dieser Ausdruck hier im allgemeinen nicht gebräuch­
lich. In anderen fällen kann die erste klinisch in die Erscheinung 
tretende Manifestation weit ab von der Stelle des ersten Eindringens 
gelegen sein, wobei jede entzündliche I 0 kaI e Reaktion entweder 
völlig fehlte oder so geringfügig blieb, daß sie sich nicht bemerkbar 
machte. Der Transport der Erreger kann unter solchen Umständen 
kontinuierlich durch das Gewebe hindurch erfolgen, fernerhin 

9* 
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auf dem Lymph wege oder auf dem Blutwege. Wir sprechen in 
letzterem falle von einer lymphogenen bezw. haematogenen 
Metastase. Bei einheitlicher Eintrittspforte können derartige »Me­
ta s ta s en« isoliert oder auch multipel auftreten. Jedenfalls aber 
ergibt sich aus dem Vorkommen isolierter haematogener Metastasen 
- z. B. eines paranephritischen Abszesses nach furunkel -- die fol­
gerung, daß das Eindringen pathogener vollvirulenter 
Bakterien in die Blutbahn noch nicht gleichzusetzen ist 
mit einer bakteriellen Allgemein infekti on. Vielfältige Blut­
untersuchungen bei allen möglichen akut-bakteriellen Gewebsinfektio­
nen haben vielmehr ergeben, daß ein vorübergehender Eintritt der 
Erreger in die Blutbahn -- zumal im Gefolge der Osteomyelitis, der 
Sehnenscheidenphlegmonen, der akuten Vereiterung der großen Ge­
lenke, bösartiger furunkel - durchaus kein seltenes Ereignis dar­
stellt 1). Der klinische Sprachgebrauch hat dieser Erkenntnis Rechnung 
zu tragen. Wir bezeichnen daher ein vorübergehendes Auftreten patho­
gener Keime in der Blutbahn im Gefolge lokalisierter eitriger Prozesse 
als "Bak~eriaemie« im Gegensatz zur bakteriellen "Sepsis«, bei 
der die Uberschwemmung des Blutgefäßsystems mit massenhaften 
Bakterien eine selbstständ ige prognostisch meist ausschlaggebende 
Bedeutung innerhalb des Gesamtleidens gewinnt. Natürlich gibt es 
Grenzfälle zwischen diesen beiden Extremen, bei denen jene strikte 
Definition versagt. Auf Einzelheiten werden wir bei Besprechung 
der septischen Allgemeininfektion noch zurückkommen. (Vgl. S. 211.) 

IV. Die Hauptformen der aeroben (pyogenen) Infektion. 

a) Phlegmone und Abszeß. 
Unter Phlegmone verstehen wir einen akuten progredienten inner­

halb der Bindegewebsinterstitien sich abspielenden in der Regel zur 
Eiterung führenden bakteriellen Entzündungsprozeß. Den Typus 
bildet also etwa die fortschreitende »Zellgewebsentzünd ung«2) 
des subkutanen Gewebes. Wir sprechen aber auch von akuter Phleg­
mone des Knochenmarkes, der Sehnenscheiden und der Gelenke, 
wobei dieser Ausdruck besagen soll, daß es sich hierbei nicht um 
eine reine Hohlraumeiterung handelt - wofür die Bezeichnung 
»Ern pyem" zutreffen würde -, sondern vielmehr um einen progre­
dienten Prozeß, der auch auf die angrenzenden Bindegewebsinter­
stitien und von hier aus auf die Umgebung kontinuierlich übergreift. 
Eine solche Phlegmone kann sich als "Pri märaffekt« entwickeln, 
durch kontinu ierliche Propagation von der Stelle der Inoku­
lation aus, ferner I y m p h 0 gen und ausnahmsweise auch auf ha e m a­
togenem Wege. Den kontinuierlichen Infektionsweg kann man 
gelegentlich im Gefolge infizierter tiefer Stichverletzungen - z. B. der 

1) Vergl. Bertelsmann, Dt. Zeitsehr. f. Chirurgie. Bd. 72. 1904. 
2) Der Ausdruck »ZelIgewebe« ist hier nicht im mikroskopischen Sinne 

zu verstehen, sondern er bezeichnet ursprünglich die durch Bindegewebs­
septen abgeteilte Struktur des subkutanen fettgewebes, wie es sich besonders 
an den straffer fixierten Stellen - Hohlhand, Kop!schwarte - findet. 
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volaren Sehnenscheiden der finger -- gut verfolgen, indem sich 
zunächst an die äußere Verletzung oft nur eine geringfügige leicht 
der Aufmerksamkeit entgehende, entzündliche Reaktion der Weichteil­
bedeckung anschließt, bis dann - vielleicht ein oder mehrere Tage 
später - eine rasch fortschreitende akute Sehnenscheidenphlegmone 
stürmisch einsetzt. Natürlich können unter solchen Umständen die 
Infektionsträger auch sofort in die Sehnenscheide gelangen. -- Eine 
andere form der kontinuierlichen Entstehung einer Phlegmone kann 
darauf beruhen, daß ein abgegrenzter Abszeß (siehe weiter unten) 
in ein lockeres Bindegewebsinterstitium einbricht. Aus den beschränkten 
lebensbedingungen im abgegrenzten Eiterherde gelangen hierbei die 
Bakterien in die offenen Gewebsräume, wo ihrer Propagation viel 
geringere Widerstände entgegen treten. 

Der Lokalisation entsprechend unterscheidet man oberfläch­
liche und tiefe Phlegmonen. Erstere spielen sich ab im sub­
kutanen (bezw. submukösen) Gewebe, letztere in den tieferen subfas­
cialen Bindegewebsinterstitien. Typische Beispiele hierfür bilden die 
tiefen Halsphlegmonen, die Phlegmonen der Kopfschwarte, des 
perioesophagealen Gewebes bezw. des Mediastinums, des retroperi­
tonealen oder des perirenalen Zellgewebes, des ligamentum latum 
sowie des übrigen Beckenbindegewebes, des retromammären Spati­
ums; ferner gehört hierher die sub pektorale Phlegmone, die 
fortschreitende tiefe Brustwandeiterung, die Phlegmone der tiefen 
Glutaealtasche usw. Den sogenannten Muskelphlegmonen der Extre­
mitäten liegt in der Regel keine purulente Entzündung der eigent­
lichen Muskelsubstanz zu Grunde, gewöhnlich handelt es sich viel­
mehr um eine fortschreitende Infektion des interstitiellen Gewebes, 
infolgedessen es zum Absterben der muskulären Elemente kommt. 

Das Eindringen der pyogenen Bakterien in· die Gewebsspalten 
des Bindegewebes wird begleitet von den Vorgängen der E n t­
z ü nd u n g (vergl. S. 46). Unter Zunahme der Durchblutung im 
infizierten Bezirk kommt es zunächst zur serösen Durchtränkung in 
der Umgebung der bakteriellen Eindringlinge. Hierauf beruht die 
anfängliche Rötung und Schwellung, zu der sich als subjektives 
Symptom ein tiefer klopfender Schmerz gesellt. Auch pflegt 
eine oft beträchtliche Erhöhung der Körpertemperatur meist 
nicht auszubleiben. Schwere fälle leiten sich nicht 'selten mit einem 
Schüttelfrost ein. Unter günstigen Verhältnissen kann zweifellos 
die Phlegmone in diesem Stadium bereits ihr Ende erreichen. So sieht 
man dies gelegentlich bei mit Naht vereinigten infizierten Wunden. 
Wenn in solchem falle gleich beim ersten Beginne der entzündlichen 
Erscheinungen die Nähte entfernt werden, sodaß der Abfluß frei 
wird, so kann die Phlegmone sofort wieder abklingen, ohne daß es 
zur stärkeren Eiterung oder zum massiven Gewebstode kommt. Die 
Mehrzahl der leichten äußeren Infektionen des täglichen lebens, die 
klinisch über das Stadium der umschriebenen Rötung, leichten 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit nicht hinausgelangen, steIlen solche 
abo rt iv e« Phlegmone dar. In anderen fäIlen wird das Exsudat 

zellreicher, eitrig und unter der Wirkung des erhöhten Druckes und 
der gebildeten Toxine fallen die am stärksten betroffenen Teile der 
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"Nekrose anheim. An diese starke leukocytäre Abwehr des 
Organismus schließt sich in der Umgebung des Zentrums eine de­
markierende Reaktion des Bindegewebes an, deren Einzelheiten wir 
bereits früher besprachen. Die progrediente Phlegmone wird damit 
eingedämmt, das nekrotische Gewebe schmilzt ein, kurzum aus der 
zunächst unscharf begrenzten Phlegmone hat sich die umschriebene 
Phlegmone und damit der akute Abszeß entwickelt. Ein solcher 
Abszeß kann gelegentlich eingekapselt oder gar resorbiert werden, 
der häufigere Ausgang besteht jedoch darin, daß er nach der Körper­
oberfläche zu perforiert, falls nicht die kunstgerechte Eröffnung und 
Entleerung diesem Ereignis zuvorkommt. Wenn der Eiter Abfluß 
findet, pflegt rasch Entfieberung einzutreten; unter weiterer Ab­
stoßung der Nekrose (vergl. S. 99) tritt eine »Reinigung« der Abszeß­
höhle ein; es entwickelt sich ein granulierender Defekt, der nach den 
bereits besprochenen Prinzipien zur Ausheilung gelangt. 

Gibt sich die eintretende Demarkation der Phlegmone unter 
Absinken des Fiebers, Nachlassen der Schmerzen und der ent­
zündlichen Reaktion in der Peripherie frühzeitig zu erkennen, so 
kann es zweckmäßig sein, zunächst mit dem Einschnitt abzuwarten 
und durch hyperaemisierende Behandlung (feuchte Verbände, Bäder) 
die Einschmelzung zu befördern, den Abszeß »reif werden zu lassen<, 
wie der Laie sagt. Ist dieses Stadium eingetreten, so genügt dann 
oft eine kleine Stichinzision, um den Eiter völlig zu entleeren und 
damit sehr rasch Heilung herbeizuführen. Bei ganz beginnender 
Infektion kann sogar auf diese Weise der Prozeß mitunter radikal 
kupiert werden, ohne daß es zum manifesten Gewebstod kommt. 
Alkoholverbände -- etwa 70%,mit perforiertem Billrothbatist bedeckt-­
sind in dieser Hinsicht empfehlenswert. --

Nur für die gutartigeren Formen der Phlegmone - wobei 
die Benignität auf geringere Zahl und Virulenz der beteiligten 
Bakterien bezw. auf das knifligere Abwehrvermögen des Organismus 
zu beziehen ist -- paßt die vorangestellte Schild erung. Viel 
ernster sind dagegen diejenigen interstitiellen Infektionen zu beurteilen, 
bei denen die frühzeitige Demarkierung ausbleibt und die sich infolge­
dessen auch durch den weiteren Verlauf als d i ff u s e Phlegmonen 
charakterisieren. In solchen Fällen kann entweder die Nekrotisierung 
oder die Eiterung vorherrschen. Ersteres sieht man typisch bei den 
oberflächlichen an ein Erysipel (vergl. S. 146) sich anschließenden 
Phlegmonen, bei denen das subkutane Bindegewebe oft in aus­
gedehnten fetzen abstirbt und zm Abs(oßung gelangt. Andere 
Phlegmonen charakterisieren sich durch mächtige Eiterstraßen, die 
sich rapide in den tieferen Interstitien _. zumal der Muskulatur des 
Unterarms, der Kopfschwarte - entwickeln. Die Richtung des 
Weiterschreitens entspricht gewöhnlich dem Verlaufe der Lymph­
bahnen, doch kann sich auch das Gesetz der Schwere hierauf geltend 
machen. So fürchtet man bei den tiefen Halsphlegmonen vor allem 
die >Senkung« nach dem Mediastinum. Prinzipiell deutet immerhin 
das Zustandekommen einer Eiterung stets darauf hin, daß der leuko­
cytäre Abwehrapparat des Organismus funktioniert. 0 e m en t­
sprechend sieht man gerade in schwersten fällen mit-
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unter jede Eiterung ausbleiben. Die lokale Giftbildung ist 
hier eine derartig massive, daß die mobilisierten Leukocyten in der 
Umgebung des Infektionsherdes paralysiert werden, anstalt chemo­
taktisch zur Einwanderung in den bedrohten Bezirk angelockt zu 
werden. Damit entfällt aber die wichtigste natürliche Hemmung der 
eingedrungenen Parasiten, deren Invasion nun schrankenlos fort­
schreiten kann. Es sind dies die mit Recht so gefürchteten »serösen( 
Streptokokkenphlegmonen, deren Malignität eine ganz außer­
ordentliche sein kann. In den schwersten solcher fälle kann selbst 
die kunstgerechte Inzisionsbehandlung versagen, und nur die früh­
zeitige Absetzung des ergriffenen Gliedes vermag das bedrohte 
Leben zu retten. -

~ ------v-----" 

C " a 
figur 2. Schema der pyogenen Streptokokkeninfektion. Rot: die 
Toxinkurve, schwarz: die Leukozytenkurve, punktiert: das seröse Exsudat. -
a = Zone des kollateralen Oedems, b =: Zone der positiven Chemotaxis 
(phlegmone, Abszeß), C = Zone der negativen Chemotaxis (bakterielle 
"seröse Phlegmone"). Die Pfeile geben die Richtung der Liniensysteme an. 

< 

figur 3. Schema der pyogenen Staphylokokkeninfektion. In charak­
teristischem Unterschiede zu figur 2 fällt hier die Leukozytenkurve mit 

der des serösen Exsudates zusammen. 
Die obenstehende schematische Abbildung (fig. 2) veranschaulicht 

dieses Verhalten der phlegmonösen Streptokokkeninfektion, bei der 
mitzunehmender Giftkonzentration die anfänglich positive chemo­
taktische Leukocytose einer negativ gerichteten Phase Platz macht. 
Bei der entsprechenden Staphylokokkeninfektion hält dagegen die 
Leukocytose mit der Giftwirkung gleichen Schritt. (fig. 3.) 

Die besondere Malignität mancher Phlegmonen beruht mitunter 
darauf, daß das betroffene Gewebe durchtränkt ist mit Stoffen, die 
einerseits lokal schädigend wirken, andererseits für die Ansiedelung 
der Mikroorganismen einen günstigen Nährboden darstellen. Ein 
solches Verhalten ist beim Diabetes infolge des Zuckergehaltes des 
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Blutes und der Gewebe und einer damit einhergehenden Herab­
setzung der biologischen Resistenz gegeben. Ein Analogon hierzu 
stellt die auf Eintritt des Harns in das Gewebe beruhende Ur i n­
infi Itration dar, die am häufigsten auf einer subkutanen traumatisch 
oder durch Erkrankung herbeigeführten Harnröhrenruptur beruht. 
Kommt es unter diesen Umständen zur bakteriellen Infektion, so 
nimmt diese erfahrungsgemäß meist einen höchst gefährlichen progre­
dienten Verlauf. Die Neigung zur Nekrose - auch der oberfläch­
lichen Bezirke - ist hierbei gewöhnlich ausgesprochen vorhanden, 
es kommt infolgedessen leicht zur nachträglichen Ansiedelung von 
fäulniserregern. Die diabetische und die Urinphlegmone erhalten 
hierdurch ein weiteres charakteristisches Gepräge. 

Ganz allgemein beruhen die Gefahren der Phlegmone einerseits 
darauf, daß dieser Prozeß eine Toxinquelle darstellt, von der aus 
der gesamte Organismus in schwerster Weise vergiftet werden kann 
(Joxinaemie). Außerdem pflegt bei schweren Phlegmonen ein 
Ubertritt von Bakterien in die Blutbahn nicht auszubleiben, und von 
dieser »Bakteriaemie« bedeutet es nur einen Schritt weiter zur sep­
tischen Allgemeininfektion. Ein verhängnisvolles Zwischen­
glied bildet hierbei die später (vergl. S. 159) zu besprechende und bei 
schweren Phlegmonen stets drohende Th rom b oph leb itis. Vital 
bedrohliche Zustände können ferner durch die topographische Lo­
kalisation der Phlegmone bedingt sein. Eine ominöse Bedeutung 
in dieser Hinsicht besitzen die Halsphlegmonen, die teils durch di­
rekten Druck auf die Luftwege, teils durch kollaterale Schwellung 
(Plottisoedem) in rapider Weise zur Erstickung führen können. 
Ahnliches gilt für die Beteiligung des Mundbodens und der Zunge. 

Bei räumlich -- namentlich auch nach der Tiefe zu - aus­
gedehnten Phlegmonen kommt es bei längerem Bestehen regelmäßig 
zu einem weitgehenden Absterben der geschädigten Weichteile -
fascien, Muskeln, Sehnen -, deren unter profuser Eiterung erfolgende 
Ausstoßung oft lange Zeit in Anspruch nimmt. Als folge derartiger 
Zerstörungen können schwerste funktionsstörungen eintreten, 
sodaß z. B. nach abgelaufener Vorderarmphlegmone die zugehörige 
Hand für den Träger nahezu nutzlos wird. Was nicht zerstört wird, 
unterliegt der narbigen Schrumpfung, wobei die erhaltenen Teile in 
unveränderliche Zwangsstellungen (Kontraktur - vergl. 10. Abschnitt, 
Kap. 111) geraten und funktionell entwertet werden. Besonders lang­
wierig pflegt dieser Reinigungs- und Reparationsprozeß zu verlaufen, 
wenn auch Gelenke ergriffen und Knochen unter Zerstörung des 
Periostes freigelegt wurden. Zeitweilige Verhaltungen können auch 
noch in diesem chronischen Stadium der Phlegmone immer von 
neuem wieder die Möglichkeit einer Allgemeininfektion oder erneuter 
Progredienz herbeiführen. 

Eine besondere Gefährdung besteht in diesem Zeitraum für 
die arteriellen BI utgefäße. Wenn nämlich das die Arterien 
umgebende Gewebe, spezieIl die Gefäßscheide, durch die Infektion 
zum Absterben gebracht wird, dann leidet auch die Ernährung 
der Gefäßwand. Auch kann die entzündliche Infiltration auf die 
Arterienwand selbst übergehen und unter der Wirkung des Blut-
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druckes -- zumal wenn die Nekrosen sich lösen - erfolgt schließlich 
die Ruptur des geschädigten Gefäßrohres. Diese Komplikation tritt 
besonders leicht dann ein, wenn zu der Wirkung der Eiterung noch 
mechanische Momente, wie etwa der fortgesetzte Druck eines Drains, 
eines Knochensplitters oder etwas ähnliches hinzukommt. In dem 
zeitlichen Eintritt derartiger arterieller Nachblutungen liegt also 
eine eigentümliche Tragik, da sie gewöhnlich nicht während des flo­
riden Stadiums der Infektion erfolgen, sondern erst nach Abklingen 
der akuten Erscheinungen, wenn die Prognose schon mit größerer 
Zuversicht gestellt werden konnte. Schon manches Leben und manche 
Extremität, die man bereits gerettet glaubte, ist noch nachträglich 
dieser Komplikation zum Opfer gefallen. Kleinere Blutungen pflegen 
dem Eintritt der definitiven Rhexis vorauszugehen und sind als 
wichtige Warnungszeichen zu bewerten (vergl. auch S. 109). 

Andere Gefahren des chronischen Stadiums der Phlegmone 
bestehen in der durch die lange Eiterung bedingten R ü c kw i r ku n g 
auf den All ge me i nz u s ta n d. Der dauernde Säfteverlust kann zur 
verhängnisvollen Entkräftung führen. Außerdem kommt es mitunter 
zur spezifischen Einwirkung auf die drüsigen Organe in Gestalt der 
amyloiden Entartung (vergl. hierzu die Lehrbücher der patho­
logischen Anatomie). Diarrhöen, das Auftreten von Eiweiß im Urin, 
allgemeine Oedeme in späteren Stadien charakterisieren diese ver­
hängnisvolle Komplikation. 

Der äußere Anblick der chronischen Phlegmone weicht mitunter 
wesentlich von dem gewöhnlichen Bilde ab. Namentlich wenn 
Knochen und Gelenke beteiligt sind, deren abgestorbene Elemente 
einen dauernden fremdkörperreiz unterhalten, kommt es leicht zu 
eigentümlichen plastischen Schwellungen der weiteren Umgebung 
mit Bildung schlaffer hydropischer Granulationen, die auf den ersten 
Anblick durchaus an einen tuberkulösen Prozeß erinnern können. 
Ti etze 1) hat auf solche atypischen formen der chronischen Phlegmone 
- insbesondere im Anschluß an Kriegsverletzungen - hingewiesen. 

Die D i ag no se der Phlegmone gründet sich auf Rötung, Schwellung, 
spontane und Druckschmerzhaftigkeit sowie vor allem auf den Befund 
der vermehrten Resistenz, des sogenannten Infiltrates. Selbst bei der 
»serösen Phlegmone« erscheint das entzündlich infiltrierte Gewebe 
entschieden fester als es dem gewöhnlichen »kollateralen« Oedem in 
der Umgebung entzündlicher Herde entspricht. Ein gleiches giH 
für das erysipelatöse Oedem (vergl. S. 145) sowie das »toxische« Oedem 
nach Insektenstich. Abgesehen von diesem Konsistenzunterschied 
erscheinen derartige Oedeme auch niemals so intensiv druckschmerz­
haft und fühlen sich auch nicht so heiß an, wie es für die phleg­
monöse Schwellung als Regel gilt. Der Nachweis vorausgegangener 
Verletzungen kann zur Sicherung der Diagnose beitragen. Unrichtig 
wäre es dagegen, die Annahme der Phlegmone von dem Nachweis 
der erhöhten Körpertemperatur abhängig sein zu lassen, da 
bei dekrepiden alten Menschen und unter dem Einflusse schwerster 
Allgemeinvergiftung jede thermische Reaktion zu fehlen vermag, ja 
selbst Kollapstemperaturen vorkommen. 

I) Bruns' Beiträge Bd, 100. 1916. S.558. 
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Der Nachweis einer allgemeinen Vermehrung der polynukleären 
Leukocyten im Blute (Leukocytose) hat gelegentlich eine dia­
gnostische Bedeutung für die Erkennung tiefer - z. B. in der 
Bauchhöhle - sich abspielender der äußeren feststellung oft schwer 
zugänglicher Abszedierungen. 

Bezüglich der top ograp h isch en Loka I isati on der PhI egm one 
kann das »kollaterale Oedem« gelegentlich zur Verkennung 
Anlaß geben, da es an Mächtigkeit die eigentliche phlegmonöse 
Schwellung mitunter übertrifft. Es ist dies z. B. typisch für die tiefen 
Phlegmonen der Hohlhand, deren straffes Gewebe eine stärkere Vor­
wölbung nicht zuläßt, während das lockere Gewebe des Hand­
rückens eine mächtige Ausbildung des kollateralen Oedems gestattet. 
Abgesehen von der speziellen Kenntnis dieses Verhaltens muß schon 
die Prüfung der Konsistenz und der Druckschmerzhaftigkeit den 
wahren Sachverhalt erkennen lassen. 

Die Prognose der diffusen Phlegmone läßt sich nicht allgemein 
formulieren, da die einzelnen Infektionen gar zu verschiedenartig sind. 
Außerdem wird der Ausgang auch weitgehend vom sonstigen Zu­
stande des Individuums bestimmt. Alte dekrepide Menschen, Diabetes­
kranke, Alkoholiker, Individuen mit geschädigten Kreislaufs- und 
Ausscheidungsorganen (Nieren) fallen leicht einer Infektion zum 
Opfer, die der sonst Gesunde unschwer überwindet. Aus s chI a g­
gebend bleibt aber unter allen Umständen die Art der 
Therapie. Während der innere Arzt bei vielen Infektionskrank­
heiten sich mit der Rolle des "abwartenden" Beobachters und des 
»symptomatologischen« Therapeuten abfinden muß, liegt das Schick­
sal der Ph I eg mon e weitgehend in der Hand des Chirurgen. Umso 
größer ist seine Verantwortung, umso dringlicher die Pflicht, die 
ihm gebotenen Möglichkeiten voll auszunutzen. 

Die Therapie der Phlegmone ruht auf des Messers 
Schneide. Wir kennen bisher kein wirksameres Verfahren um 
eine fortschreitende Eiterung zum Stehen zu bringen, als daß man 
dem infizierten Gewebe durch Inzision zu HiHe kommt. In w e Ich er 
W ei s e die Wirkung des Einschnittes im Stadium der fortschreiten­
den Phlegmone aufzufassen ist, wird vielleicht nicht immer richtig 
beurteilt. Gewiß vermag der Einschnitt keineswegs den infektiösen 
Prozeß mit einem Schlage zu beseitigen. Seine Wirkung ist viel­
mehr eine indirekte, indem durch den Abfluß des mit Toxinen 
und Keimen beladenen entzündlichen Exsudates nach außen die 
Peripherie in ihrem Kampfe gegen die vordringenden Bakterien ent­
lastet wird und damit die Möglichkeit zur Durchführung der De­
markierung erhält. Anatomisch kommt dies zum Ausdruck durch 
Bildung eines zell reichen Keim- und Granulationsgewebes, das nicht 
nur dem weiteren Vormarsche der Bakterien Halt gebietet, sondern auch 
jegliche weitere toxische Resorption verhindert. (Vergl. S.101). Dam it 
wird aber der bisher im Inneren des Organismus sich ab­
spielende Prozeß an die Körperoberfläche außerhalb des 
Bereiches der gi ftem pfin dl i chen Zellterritori en ver! egt un d 
in dieser grundsätzlichen Verschiebung müssen wir folge-



Therapie der Phlegmone 139 

richtig das eigentliche Wesen der rechtzeitig und kunst­
gerecht durchgeführten Inzision erblicken. 

Die nicht mehr lebensfähigen Gewebsteile werden in der folge 
unter Eiterung abgestoßen und so erklärt es sich, daß die Ein­
schmelzung gerade nach der Inzision hochvirulenter »seröser« Phleg­
monen mitunter erst einsetzt. Je früher der Eingriff vorgenommen 
wird, desto günstiger sind seine Chancen und in umso geringeren 
Grenzen hält sich der durch die Phlegmone bewirkte Gewebstod. 

Gegner der operativen Kunst, die leider nicht nur in den Kreisen 
deL Laien zu suchen sind 1), haben der Inzision der Phlegmone den 
Vorwurf gemacht, daß hierbei gesunde GewebsinterstiLien der Resorp­
tion eröffnet werden und auf diese Weise der infektiöse Prozeß 
propagiert oder vera\1gemeinert werden kann. Daß eine gewisse 
Resorption aus solchen Inzisionswunden möglich ist, ist ohne weiteres 
zuzugeben; sieht man ja doch gelegentlich, daß nach der Inzision 
eines bereits afebril gewordenen Abszesses die Körpertemperatur 
zunächst wieder vorübergehend ansteigt. Ein fortschreiten der 
Phlegmone kommt hierdurch aber nicht zustande, wie ungezählte Be­
obachtungen gelehrt haben. Denn die weiter unten zu besprechende 
offene Nachbehandlung solcher Gewebstrennungen ist der Resorption 
ungünstig, da sie den Sekretstrom zur Wunde herausleitet. Es wäre 
ja sonst unmöglich, tief gelegene intraabdominelle Abszesse mittels 
Bauchschnitt oder Brustfelleiterungen durch die gesunde Thoraxwand 
hindurch zu inzidieren, ohne eine fortschreitende Infektion der äußeren 
Weichteile mit in Kauf zu nehmen. Daß aber eine solche Komplikation 
bei rationeller Nachbehandlung mit Sicherheit verhütet werden kann, 
'entspricht einer alltäglichen Erfahrung der chirurgischen Praxis. 

Zur Technik der Inzision ist grundsätzlich zu bemerken, daß 
zur Herstellung des freien Abflusses der Schnitt in der Regel bis an 
die Grenz~ des gesunden Gewebes geführt werden muß. Es setzt 
dies freie Ubersicht voraus, die bei ausgedehnten und tiefen Prozessen 
im Bereiche der Extremitäten nur durch Anwendung der kü n s tI ich e n 
BI utleere zu gewinnen ist. Ausreichende Anaesthesie ist gleich­
falls erforderlich, um mit Ruhe und exakt vorgehen zu können. 

Das Offen halten der Wunde und die nötige Ableitung wird durch 
Einlegen von Gummidrains und lockeren sterilen Gazetampons 
bewirkt. Ein Ruhigstelien der erkrankten Teile durch Lagerung 
auf Schienen, zwischen Sandsäcken oder dergl. wird von dem Patienten 
meist wohltätig empfunden und ist sicher dem Heilungsverlaufe 
förderlich. Auch die Suspension der Gliedmassen auf geeigneten 
Schienen oder Schweben wirkt subjektiv meist angenehm, ver­
ringert die dem Eingriff folgende Blutung und läßt die spannende 
Schwellung schneller zurückgehen. 

Die oben angegebene theoretische Begründung der Wirkungsweise 
der Inzision bei Phlegmonen macht es verständlich, daß auch der 
kunstgerecht ausgeführte Einschnitt niemals momentan die Resorp­
tion »pyrogoner« Substanzen aufzuheben vermag, auch wenn die fort-

1) Vergl. Dr. Albert S ach s, Zur operationslosen Behandlung der 
Phlegmone etc., München (Gmelin) 1915. 
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schreitende Infektion prompt >zum Stehen, gelangt. Dem e n t­
sprechend verschwindet auch das fieber meist nicht sofort; 
die Regel bildet vielmehr ein über mehrere Tage sich erstreckender 
lytischer Abfall. Man muß diese Tatsache kennen. um der Versuchung 
zu widerstehen den Verband schon am nächsten Tage wieder zu 
entfernen und die Wunde zu »revidieren«, wenn nach Inzision einer 
Phlegmone nicht sofort die Temperaturkurve ihren normalen Verlauf 
wieder annimmt. Ein derartiger vorzeitiger Verbandwechsel ist viel­
mehr schädlich, indem er die Ruhigstellung unterbricht, die Blutung 
wieder anregt und vor allen Dingen durch den unausbleiblichen 
mechanischen Insult der frischen Wunde den Prozeß der sich vor­
bereitenden Demarkierung in empfindlicher Weise durchbricht. Die 
Resorptionsvorgänge werden auf diese Weise gerade gefördert und 
entzündliche Nachschübe und neuer Fieberanstieg bilden nur allzu­
leicht die folge eines derartigen Vorgehens. Das ideale Verfahren 
bildet demgegenüber die ,>Abfieberung im ersten Verbande'<, ein 
Prinzip, dessen Bedeutung zuerst von K ü tt n er J) hervorgehoben und 
von mir eingehend begründet worden isP). Bei richtiger Inzisions­
technik läßt sich dieses Ziel zumeist erreichen; wenn dann nach 
4 - 6 Tagen der erste Verband schonend im warmen Bade oder 
mittels H2 O 2 Irrigation entfernt wird, dann ist die Demarkierung 
abgeschlossen; allerdings liegt· das gebildete Granulationsgewebe 
meist noch nicht frei zu Tage, sondern ist größtenteils bedeckt von 
nekrotischen in der Abstoßung begriffenen Gewebsmassen. 

In diesem Stadium unterscheidet sich also die inzidierte Phlegmone 
nicht mehr wesentlich von der noch nicht gereinigten Defektwunde 
und unterliegt daher den gleichen bereits früher besprochenen 
(vergl. S. 122) therapeutischen Grundsätzen. Eine wichtige Aufgabe 
der Behandlung bildet hierbei im Bereiche der Extremitäten außerdem 
die Sorge für die spätere funktion; frühzeitige Aufnahme der 
Bewegungsübungen unterstützt durch Bäder, Massage, Elektrizität 
dienen diesem Zwecke. Doch kommt es hierbei mitunter auch zu 
entzündlichen Nachschüben, die dann zur Zurückhaltung zwingen. 

freilich gibt es immer hin und wieder einmal Phlegmonen, bei 
denen auch die kunstgerechte Inzision versagen kann. Zum 
Teil handelt es sich hierbei um vernachlässigte fälle, bei denen 
die rationelle Therapie zu spät einsetzte. Daneben kommen aber 
.. ~ glücklicherweise nur selten -- fälle vor, die von vornherein 
derartig schwer sind, da ß die gewö h nl iche 0 perative The­
rapie versagt. Unaufhaltsam trotz ausgiebiger Inzisionen schreitet 
der Prozeß fort oder gefährdet das Leben dadurch, daß der örtliche 
(nfekt sich zur septischen Allgemeininfektion entwickelt. Spielt sich 
ein solcher maligner Prozeß im Bereiche von Kopf, Rumpf oder 
Hals ab, so ist der Patient in der Regel nicht mehr zu retten. An 
den Extremitäten bietet sich dagegen eine letzte Möglichkeit das 
Schicksal zu wenden, indem man das betroffene Glied opfert um den 

') Bruns' Beiträge Band 35. 1902. 
2) Zeitschrift für ärztliche fortbildung 1919. Nr. 2. 
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übrigen Menschen zu erhalten. Der schwere Entschluß zur Am­
putation oder Exarticulation tritt unter solchen Umständen an 
den Chirurgen heran. 

Es gehört viel Erfahrung dazu, um die Verantwortung eines 
solchen folgenschweren Schrittes selbstständig übernehmen zu dürfen. 
Leichter kann dieser Entschluß werden, wenn durch die ursprüng­
liche Verletzung oder durch die Infektion selbst die Extremität 
bereits derartig zerstört ist, daß sie funktionell nicht mehr wesentlich 
in Betracht kommt. Der Nachweis von Bakterien im Blute allein 
stellt natürlich keine ausreichende Indikation zur Amputation dar, da 
die Bakteriaemie als solche einen günstigen Ausgang nicht ausschließt. 
Andererseits wäre es unrichtig, wegen bereits eingetretener septischer 
Allgemeininfektion mit oder ohne nachweisliche Metastasen die Am­
putation zu unterlassen, da auch unter diesen Umständen noch die 
Ausschaltung des ursprünglichen Herdes Nutzen bringen kann, zu­
mal doch nichts mehr zu verlieren ist. 

In den späteren Stadien der Phi eg mon e sind es namentlich 
Nachblutungen, die zur Amputation Anlaß geben können. Denn 
in dem geschädigten Gewebe führt auch die Unterbindllng solcher 
Oefäßstämme, die es sonst anstandslos zulassen, leicht zu schweren 
Ernährungsstörungen, die für die bereits durch die Infektion und die 
Blutung geschwächten Individuen verhängnisvoll sein können. Eine 
andere Indikation zur Absetzung kann im chronischen Stadium der 
Phlegmone durch das Auftreten von Amyloid gegeben sein. 

Unter der nicht-operativen Therapie der Phlegmone erfreuen 
sich in der Praxis die »feuchten Verbände« - gewöhnlich mit 
verdünnter essigsaurer Tonerde - einer großen Beliebtheit. Die mit 
dieser Lösung getränkte Gaze wird auf die erkrankte Partie aufgelegt, 
mit impermeablem Stoff (Billrothbatist, Guttapercha) bedeckt, darüber 
kommt ein abschließendes Wattepolster. Die Vorliebe für diese Ver­
bände erklärt sich dadurch, daß infolge der hierbei eintretenden 
stärkeren Auflockerung des Gewebes die entzündliche Spannung oft 
nachläßt und die Schmerzen geringer werden. Aber auch die Ent­
wicklung der Bakterien wird in diesem Milieu begünstigt. Es kommt 
daher leicht zu einem Fortschreiten der Phlegmone unter dem 
feuchten Verbande, wobei erschwerend ins Gewicht fällt, daß das 
leidliche subjektive Befinden anfangs darüber hinwegzutäuschen ver­
mag und auch die objektive örtliche Feststellung wegen der all­
gemeinen Aufquellung der bedeckenden Weichteile, zumal der Horn­
schicht, erschwert ist. Wir wenden daher feuchte Verbände bei der 
geschlossenen Phlegmone grundsätzlich nicht an außer gelegentlich 
bei ganz beginnenden Infektionen, die noch nicht als ausgesprochene 
Phlegmonen charakterisiert sind. Wohl sind dagegen die feuchten 
Verbände - wie bereits erwähnt - am Platze in späteren Stadien 
um die Abstoßung der Nekrosen zu beschleunigen. Dieselben Grund­
sätze gelten für die prinzipiell gleichartig zu beurteilende Behandlung 
mit prolongierten warmen Bädern1). Die Hyperaemiebehandlung nach 

1) Vergl. hierzu Sitzungsbericht der Vaterländischen Gesellschaft. Ber\. 
klin. Wochenschrift 1920. Nr. 10 und 14. 
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Bier - sei es mittels Stauung oder Saugung - betrachten wir 
bei akuten eitrigen Prozessen nur als eine Ergänzung der Inzision. 
Dieses Verfahren gestattet vielfach mit recht kleinen Schnitten aus­
zukommen; Drains und Tampon werden entbehrlich, die hierdurch 
hervorgerufenen Schädigungen empfindlicher Teile fallen damit fort, 
ein Vorteil, der namentlich der Behandlung der Sehnenscheiden­
phlegmone, wo jede ausgedehnte freilegung der Sehne zur Nekrose 
führt und damit die spätere funktion aufhebt, zu Gute gekommen 
ist. freilich ist das Bi er'sche Verfahren durchaus nicht als indifferent 
zu bezeichnen; es verlangt exakte Indikationsstellung und persönliche 
Schulung und kann daher in der Hand des Ungeübten Schaden 
stiften. Aus diesem Grunde sehen wir hier von einer Darstellung 
seiner Technik ab und verweisen auf die speziellen Mitteilungen!). 

Eine antiseptische Behandlung eitriger Prozesse ist neuerdings 
durch die Einführung des schon oben besprochenen Vuzins (vergI. 
S. 48) aktuell geworden. Soweit sich aus den bisher mitgeteilten 
Erfahrungen ergibt, scheint jedoch dieses Verfahren der fortschreitenden 
Phlegmone gegenüber zu versagen. Dagegen ist es oft möglich, bei 
zirkumskript gewordenen Eiterungen -- dem akuten Abszeß - die 
Inzision zu vermeiden, indem man sie nach Punktion des Exsudates 
mittels Vuzinlösung füllt. Meist kommt es dann allerdings zu nach­
träglicher spontaner Perforation und zur Ausstoßung der "Nekrosen". 

Die submuköse Phlegmone. 

Eine gewisse klinische Sonderstellung nehmen die in dem sub­
mukösen Gewebe der Schleimhäute sich abspielenden Phlegmonen 
ein. Die Eintrittspforte der Infektion bilden hier gewöhnlich kleine 
Verletzungen, wie sie namentlich durch fremdkörper zustande 
kommen. Aber auch an bereits bestehende Erkrankungen der 
Schleimhäute - zumal geschwüriger Art - kann sich eine akute 
Phlegmone anschließen. 

Eine praktisch wichtige Lokalisation der submukösen Phlegmone 
bildet der Mundboden, die Zunge, die Gaumenbögen. Die Gefahr 
besteht hier zunächst in dem bereits bespr9chenen Glottisoedem; 
aber auch die Infektion als .solche ist oft sehr maligne. ferner ist 
zu nennen die Gastritis phlegmonosa, ähnliche Prozesse kommen 
auch am Duodenum, seltener am übrigen Dünndarm vor. Uber­
wiegend handelt es sich hierbei um Streptokokken infektionen. Nicht 
zuletzt fallen schließlich nicht wenige fälle von ChoIecystitis und 
Wurmfortsatzentzündung durchaus unter diesen Begriff (vergI. 10. Ab­
schnitt, Kap. IV). Bei der intraabdominell sich abspielenden submukösen 
Phlegmone hängt der Ausgang meist wesentlich von der Beteiligung 
des Bauchfelles ab. für die Behandlung gelten daher die gleichen 
Grundsatze wie für die der zirkumskripten oder diffusen Peritonitis, 
bezüglich deren wir auf die späteren Ausführungen verweisen. (S. 189). 

1) Ausführliche Zusammenstellung bei Baruch. Ergebnisse der 
Chirurgie Ir. 1911. 
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Die Holzphlegmone. 

Unter diesem Namen beschrieb R eelu SI) eine eigentümliche 
form phlegmonöser Entzündung, die sich auszeichnet durch einen 
überaus chronischen torpiden Verlauf, fehlen von fieber und 
Schmerzen, starke bindegewebige Reaktion der Umgebung und 
geringe Neigung zur eitrigen Einschmelzung. Der Prozeß neigt zur 
flächenhaften Ausdehnung; es bilden sich hierbei derbe Platten im 
Subkutangewebe, mit denen die Haut fest verwächst; diese selbst zeigt 
eine bläuliche livide Verfärbung und unregelmäßige Einziehungen ; 
hier und da finden sich umschriebene Erweichungsherde oder wenig 
sezernierende fisteln. Die auffallende oft :>brettharte« Induration des 
Gewebes gab zu der Bezeichnung der Holzphlegmone Anlaß. An 
und für sich selten kommt sie am häufigsten am Halse vor; doch 
sind ähnliche Veränderungen gelegentlich auch an anderer Stelle 
beobachtet worden, so namentlich im Bereiche der Bauchwand, am 
Nacken, dem Perineum, vereinzelt auch an den Extremitäten. 

Um einen spezifischen Erreger handelt es sich bei der Holz­
phlegmone nicht, vielmehr ließen sich die verschiedenartigsten Bak­
terien hierbei nachweisen. Außer Staphylokokken und Streptokokken 
wurde der Bazillus Proteus, Colibazillen, ja selbst der Gonococcus 
angetroffen 2). Van Stockum:1) glaubte, daß die Pseudodiphtherie­
bazillen in besonderer Beziehung zur Reclus'schen Phlegmone stehen. 

Man nimmt heute im Allgemeinen an, daß das Zustandekommen 
dieser Prozesse zurückzuführen ist einerseits auf in ihrer Virulenz 
abgeschwächte Erreger, fer.ner auf eine besondere ),fibröse« Reaktions­
weise des Bindegewebes. Ahnliche Veränderungen sieht man gelegent­
lich auch in der Umgebung wenig infizierter fremdkörper auftreten; 
die schwieligen plastischen Bauchdeckeninfiltrate, wie sie Sc h I 0 Her 
im Gefolge von infizierten versenkten Seiden nähten auftreten S3,)14), 
stehen wohl auf einer Stufe mit der Holzphlegmone. ferner be­
stehen vielleicht auch Beziehungen zu der als "eisenharte Struma« 
(Ri edel) bezeichneten form der chronischen Strumitis, bei der die 
sklerosierende schwielige Umwandlung des Parenchyms dem Prozeß 
seinen eigentümlichen Charakter verleiht"). 

Differentialdiagnostisch kommt- zumal bei der typischen 
Lokalisation am Halse - vor allem die Aktinomykose (vergl. 
daselbst) in Betracht; gelegentlich auch die von Lymphdrüsenmetastasen 
ausgehende diffuse carcinomatöse Infiltrierung der Haut und des 
Subkutangewebes. Ausnahmsweise kann ferner die Drüsentuber­
kulose des Halses unter diesem Bilde verlaufen, wie wir selbst be­
obachtet haben. Schließlich wäre noch die fuso-Spirillose des Halses 
(vergl. S. 210) in diesem Zusammenhange zu nennen. 

1) Clinique ehir. de la Pitie 1894. 
2) P. Siek. D. Zeitsehr. f. Chirurgie. Bd.75. 1905. 
3) Congres Fran~ais de Chir. 1899. 
4) Chirurgenkongreß 1908. 
5) Vergl. Spannaus. Bruns' Beiträge, Bd. 70,1910. 
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Der Einleitung der T her a pie hat natürlich die diagnostische 
Klärung vorauszugehen, die durch Untersuchung des Eiters bezw. 
durch Probeexzision zu gewinnen ist. Manche Autoren suchen durch 
feuchte Verbände und Wärmeapplikation zunächst eine Einschmelzung 
der Infiltrate herbeizuführen, um sie dann durch Inzision zu entleeren; 
andere befürworten die systematische präparatorische freilegung des 
infizierten Gebietes, wobei auch Exzisionen der schwieligen Massen in 
frage kommen. In einem falle von Reclus, bei dem es sich um 
die Gegenwart von Diphtherie- (pseudodiphtherie?) bazillen handelte, 
wandte dieser Autor mit Erfolg wiederholte Injektionen von Diphtherie­
serum an. Auch der innerliche Gebrauch von jodkaIi scheint in 
solchen fällen gelegentlich von Nutzen zu sein. 

b) Das Erysipel. 1). 

(Rose, Rotlauf.) 
Unter der Bezeichnung Erysipel wird verstanden eine akute bak­

terielle Entzündung der Haut mit Beteiligung des subcutanen Gewebes, 
die sich vornehmlich in den Lymphspalten abspielt und bei der die 
exsudativen Vorgänge gegenüber der Gefäßerweiterung zurücktreten. 
Das vornehmlichste Lokalsymptom bildet dementsprechend eine inten­
sive Rötung, die der Krankheit den Namen gegeben hat. Man kann 
den Prozeß daher auch als »infektiöses Erythem« bezeichnen. 

Die Erreger der Rose sind die Streptokokken. Vereinzelte 
fälle, in denen andere Bakterien (Staphylokokken, Pneumokokken) 
nachgewiesen wurden, bilden verschwindende Ausnahmen. 

Kontinuitätstrennungen der Körperoberfläche, oft unscheinbarster 
Art, stellen die Ein tr i tts pforte der Infektion dar. Eine besonders 
ominöse Bedeutung besitzen in dieser Beziehung kleine Rhagaden 
und Kratzeffekte am Naseneingang, zumal bei Menschen, die an 
chronischem Schnupfen leiden. Das Gesicht bildet daher eine der 
häufigsten Lokalisationen des Rotlaufs. In der vorantiseptischen Zeit, 
in der das Erysipel eine weit größere Rolle spielte, als heute, ja in 
manchen Spitälern sich geradezu endemisch hartnäckig hielt, bildete 
die frische Operationswunde sehr oft den Ausgangspunkt der Rose. 
Aber auch von älteren bereits granulierenden Wunden und Ge­
schwüren kann das Erysipel jederzeit seinen Ausgang nehmen. 

Im mikroskopischen Schnittpräparat des erysipelatös er­
krankten Gewebes finden sich die in der Cutis und den obersten 
Schichten der Sub cutis befindlichen Lymphspalten und Lymphgefäße 
dicht erfüllt mit Streptokokken. In der Umgebung besteht eine seröse 
Durchtränkung des Gewebes und eine meist nur diskrete klein zellige 
Infiltration. Die blutführenden Capillaren sind mächtig erweitert. 

Der Beg i n n des Erysipels ist in der Regel ein stürmischer. 
Nach kurzer Inkubation, die mitunter nur nach Stunden zählt, selten 
länger als zwei Tage beträgt, oft unter Schüttelfrost, häufig mit 
Erbrechen einhergehend kommt es zu einem plötzlichen hohen 

I) Tillma n n s, Erysipelas (Dtsch. Chirurgie) 1880. - Len ha rtz, Ery­
sipelas Wien 1899. 
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fieberanstieg ; gleichzeitig machen sich die charakteristischen lokalen 
Veränderungen bemerkbar. Dieselben bestehen in einer intensiven 
Rötung der Haut innerhalb scharf umschriebener Grenzen; 
die Randpartien des Erythems sind meist eigentümlich scharf gezackt. 
Eine leichte mitunter erst für die Palpation wahrnehmbare Schwellung 
pflegt nicht zu fehlen; auch ist die Konsistenz des erkrankten Bezirks 
etwas vermehrt, ohne daß jedoch ein eigentliches Infiltrat bestünde. 
An Stellen, wo das subkutane Gewebe besonders locker ist - Scro­
turn, Augenlider, äußere weibliche Genitalien - erreicht das begleitende 
Oedem meist stärkere Grade, sodaß selb5t umfangreiche Schwellungen 
eintreten können. 

Das subjektive Allgemeinbefinden ist meist erheblich gestört; 
viele Patienten mit Erysipel machen einen schwerkranken Eindruck. 
Lokal pflegt ein schmerzhaftes Spannungsgefühl meist nicht zu fehlen. 

In leichtesten fällen kann die Rötung bald wieder abblassen und 
schon nach 1-2 Tagen wieder verschwunden sein. Eine oberfläch­
liche Abschuppung der Haut - ähnlich wie nach dem Schar­
lachexanthem - pflegt sich hieran anzuschließen, auch kann Haar­
aus fall im betroffenen Bezirke eintreten. Häufiger als einen derartigen 
abortiven Verlauf sieht man jedoch eine Progredienz des Prozesses. 
Derselbe kann sich nach allen Seiten hin kontinuierlich ausbreiten; 
gewöhnlicher ist der Hergang so, daß an der ein e n Seite des Herdes 
die Rötung abblaßt, während sie nach der entgegengesetzten Richtung 
weiter fortschreitet. Es kann auf diese Weise zu einer förmlichen 
Wanderung (Erysipelas migrans) kommen, wobei mitunter große 
Teile des Körpers befallen werden. Der Temperaturverlauf pflegt 
dem örtlichen Vorgang parallel zu gehen; neigt der Prozeß zum 
Stillstand, so sinkt das Fieber ab, um bei neuen Schüben wieder in 
die Höhe zu schnellen. Da u ern d es Fehlen erhöhter Temperatur 
ist geeignet die Richtigkeit der Diagnose in frage zu stellen. Anders 
zu beurteilen sind natürlich die niedrigen Collapstemperaturen bei 
schwerer Infektion marantischer lndi viduen. 

Die Richtung des Fortschreitens folgt im allgemeinen den 
La nger 'sehen Spaltlinien der Haut. Hautbezirke, die durch feste 
Bindegewebszüge gegen die Unterlage fixiert sind - wie z. B. die 
Kinngegend, die Haargrenze der Stirn - sollen nach allgemeiner 
Erfahrung meist vom Erysipel verschont bleiben. Ich glaube jedoch 
nicht, daß hier die Infektion wirklich Halt macht, sondern nur -
da die rasch eintretende stärkere Gewebsspannung eine vermehrte 
Gefäßfüllung nicht aufkommen läßt - nicht sie h t bar wird. Eine 
besonders rapide Progredienz des Rotlaufs beobachtete Kren ' ) 
in spinal gelähmten Bezirken 2). 

Außer der gewöhnlichen erythematösen Form gibt es eine 
solche, bei der es infolge einer stärkeren serösen Durchtränkung des 

1) Langenbecks Archiv. Bd.73. 1904. 
2) Es widerspricht diese Erfahrung einigermaßen der von Weh n e r 

(Centralblatt f. Chir. 1920 Nr. 23) vertretenen Anschauung, daß die 
Anaesthesie ein Erysipel nicht aufkommen lasse und seiner hierauf 
sich gründenden lokalen Novocain-Therapie. 

10 
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Rete Malpighi zur blasigen Abhebung der Epidermis kommt. 
(Erysipelas bullosum.) Der Inhalt dieser Bläschen ist meist klar, 
gelblich und streptokokken frei ; doch kommt es leicht zur sekundären 
Einwanderung akzidenteller Keime von außen - namentlich des 
Staphylococcus albus --, so daß der Inhalt dann eine eitrige Be­
schaffenheit annimmt. 

In selteneren fällen tritt nach Ablauf des Erysipels keine völlige 
Rückbildung ein, sondern es kommt zur Nekrose und Eiterung im 
subkutanen Gewebe. (Erysipelas phlegmonosum.) Es ist also 
dieser phlegmonöse Zustand nicht von vornherein vorhanden, 
sondern er entwickelt sich erst nachträglich oder im Verlaufe der In­
fektion. Klinisch sind diese Erysipelphlegmonen gewöhnlich sehr 
charakteristisch wegen ihrer flachen epifascialen Ausbreitung; das 
subkutane fettgewebe stirbt hierbei in großen fetzen ab, die sich 
nach der unter profuser Eiterung erfolgenden Lösung oft im Zu­
sammenhang aus kleinen Inzisionswunden extrahieren lassen. Die 
unverkennbare Gutartigkeit, welche diesen Erysipelphlegmonen in 
der Regel zukommt, deutet darauf hin, daß zu ihrem Eintritt 
das Bestehen einer relativen Immunität die Voraussetzung 
bildet. Sie dürfen natürlich nicht verwechselt werden mit den 
erysipelartigen Veränderungen der Haut, die nicht selten bei 
schweren Streptokokkenphlegmonen zu beobachten sind. 

Prognostisch besonders ungünstig ist das Erysipelas gangrae­
nosum s. necrotisans. Es kommt hierbei unter der Einwirkung 
der lokalen Vergiftung und des gesteigerten Druckes frühzeitig zum 
Absterben der Haut selbst. Man sieht diesen Verlauf am ehesten 
bei Diabetikern sowie bei älteren Menschen mit reduziertem Allgemein­
zustande, Arteriosklerose, Niereninsuffizienz und Herzschwäche, ferner 
dann, wenn das Erysipel sich an äußerem Druck ausgesetzten Stellen 
- Sacralgegend, Gesäßhaut - entwickelt. (Vergl. auch S. 208 ) 

Ebenso wie von der äußeren Haut kann die Rose ihren Ausgang 
auch von den Sc h lei m häu ten nehmen bezw. darauf übergehen. 
Derartige Schleimhauterysipele gelten als besonders bösartig. 
Wir fürchten bei den in der Mundhöhle und deren Nachbarschaft 
sich abspielenden Erysipelen vor allem das Olottisoedem; auch 
kann der Prozeß in die tieferen Luftwege herabsteigen. Streptomy­
kotische Herderkrankungen der Lunge sind im Anschluß hieran 
beobachtet worden, sodaß es nahe liegt, hier eine kontinuierliche 
Infektion anzunehmen. 

Die regionären Lymphdrüsen finden sich bei der Rose 
regelmäßig in der form einer schmerzhaften Anschwellung beteiligt, 
doch ist eine Abszedierung derselben selten. Auch die Beteiligung 
der Lymphbahnen kann als klinisch manifeste ,>Lymphangitis« in 
die Erscheinung treten. 

Ich selbst beobachtete te eine eigenartige post-erysip~latöse ch r 0 n i sch­
fistulöse Lymphadenitis, die klinisch größte Ahnlichkeit mit der 
abszedierenden Lymphdrüsentuberkulose aufwies 1). 

1) Ber\. klin. Wochenschrift 1914 Nr. 8. 
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Die durchschnittliche Da u er des nicht letal endenden Erysipels 
dürfte auf etwa eine Woche anzunehmen sein. In manchen fällen 
ist der Verlauf kürzer, umso beträchtlicher kann er sich beim 
W andererysi pe! gestalten. 

Vereinzelt ist bei septischen Erkrankungen das Auftreten mehr oder 
weniger generalisierter erysipelartiger Exantheme beobachtet worden -
sog. Wundscharlach 1). Soweit hierbei nicht eine zufällige Coinzidenz 
vorliegt, liegt die Annahme nahe, daß es sich in diesen fällen um eine 
durch den Blutweg vermittelt!'! metastatische Form d€s Erysipels, z. T. viel­
leicht auch um eine toxische Uberempfindlichkeitsreaktion handelt. 

Die Diagnose des Erysipels bietet im allgemeinen keine be­
sonderen Schwierigkeiten, wenn man sich an die obengenannten 
klassischen Kriterien hält. Das Fehlen eigentlicher Infiltrate und einer 
stärkeren Druckschmerzhaftigkeit schließt die Phlegmone aus, deren 
Verkennung folgenschwer sein würde. Fieberfreie torpide ohne 
Störung des Allgemeinbefindens verlaufende roseartige Prozesse -
zumal im Bereiche von Hand und Fingern - müssen an »Erysipeloid<e 
(s. Kap. 11 dieses Abschnittes, A. V.) denken lassen. 

Die Gefahren der Wundrose entspringen verschiedenen Ur­
sachen. In schweren protahiert verlaufenden fällen kann die septische 
Intoxikation bedrohliche Grade annehmen. Es gilt dies namentlich 
für Menschen mit gestörten Kreislaufs- und Exkretionsorganen. Auch 
die Lebercirrhose besitzt in dieser Beziehung eine ominöse Bedeutung. 
Herzschwäche, Bronchopneumonien, Dekubitus können in letzter Linie 
den tödlichen Ausgang herbeiführen. Echte Nephritis als Erysipelfolge 
ist ziemlich selten, häufiger kommt es zu vorübergehender febriler 
bezw. toxischer Albuminurie. Auch die Bakterien selbst vermögen das 
lymphatische Filter zu durchbrechen und in die Blutbahn überzugehen; 
doch ist die bakterielle Sepsis - mit oder ohne Metastasen - im 
Gefolge des Erysipels selten. Auf die besonderen Gefahren der 
Schleimhauterysipele - Glottisoedem, deszendierende Pneumonie -
wurde bereits hingewiesen. Im Gefolge der im Gesicht und am Kopfe 
sich abspielenden Erysipele '!Yird besonders die Beteiligung der 
Hirnhäute gefürchtet. Das Ubergreifen der Infektion kann hier 
erfolgen unter Vermittlung einer retrobulbären Orbitalphlegmone, 
oder auch durch die mit der Kopfschwarte in Verbindung stehenden 
Emissarien der Sinus durae matris. freilich' kommen bei der Kopf­
rose meningitisartige Symptome mitunter auch ohne materielle Infek­
tion der weichen Hirnhäute vor. 

Im Allgemeinen ist jedoch die Prognose des Erysipels gü n s t i g 
zu stellen, wenn ihm auch stets ein unberechenbarer Faktor anhaftet. 

Mit zu berücksichtigen bei der Prognose im weiteren Sinne ist 
fernerhin aber noch der Umstand, daß das einmalige Überstehen 
einer Rose keineswegs etwa eine Immunität gegen spätere gleich­
artige Infektionen gewährt, sondern im Gegenteil eher die Empfäng­
lichkeit zu steigern scheint. Es gibt Menschen, die ungezählte 
Erysipelattacken im Laufe ihres Lebens durchmachen, so daß man 

1) Brunner, Ber!. klin. Wochenschrift, 1895, Nr.22 ff. 
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geradezu von einem "habituellen Erysipel" sprechen kann. 
Eine Verödung der Lymphspalten kann im Gefolge derartig rezidi­
vierender Rotlaufattacken eintreten und zur erheblichen Ly m p h­
stauung in dem betroffenen Gebiete und seiner Peripherie führen. 
Im Gesichte kommt es hierbei zu einer unförmigen Vergröberung 
der Züge - die als Pachydermie bezeichnet wird - am Seroturn 
und an den Extremitäten bilden sich elefantiasisartige Zustände 
aus (vergl. 9. Abschnitt, Kap. IV). 

Es leitet diese frage des rezidivierenden Erysipels über zu dem 
noch recht wenig geklärtem Problem der Erysipeldisposition, 
das seinerseits zusammenhängt mit der S p ez i f i tä t dieser Infektions­
form überhaupt. 

Daß es sich beim Erysipel um eine spezifische Infektion 
handele, hervorgerufen durch den Streptokokkus fehleisen war 
die ursprüngliche Auffassung. Diese Ansicht hat sich indessen nicht 
halten lassen, da, abgesehen von dem fehlen sonstiger biologischer 
{jnterschiede, der vom Erysipel stammende Streptokokkus bei der 
Ubertragung auf ein anderes Individuum Phlegmonen bezw. 
Abzesse hervorzurufen vermag, während es andererseits gelang mit 
dem von gewöhnlichen Eiterungen (Peritonitis) stammenden Erreger 
experimentell ein typisches Erysipel zu erzeugen. (Petruschky.l) 
Wenn trotzdem der Gedanke einer spezifischen Natur der Erysipel­
infektion immer wieder aufgetaucht ist, so liegt das darin begründet, 
daß gelegentlich ein gruppenweises Auftreten der Erysipelinfektion 
vorzukommen scheint, während doch die Streptomykosen als solche 
zu keiner Zeit unter den chirurgischen Eiterungsfällen fehlen. Diese 
Schwierigkeit wird durch das Einführen des Begriffes der Dis P o­
si ti 0 n verringert, wenn auch nicht ganz aufgehobeq. Daß eine 
solche Disposition, die vielleicht in einer besonderen Uberempfind­
lichkeit gegen das Streptokokken gift besteht, fraglos eine gewisse Rolle 
spielt, ergibt sich bereits aus dem oben erläuterten Vorkommen des 
»habituellen« Erysipels. Erschöpfung durch langdauernde Eiterung 
scheint fernerhin allgemein den Eintritt des Erysipels zu begünstigen. 
Hierauf haben namentlich die Kriegserfahrungen der letzten Jahre 
hingewiesen. Trotzdem nämlich bei den Eiterungen nach Schuß­
verletzungen die Streptokokken generell eine große Rolle spielen, 
wird in frühen Stadien des Wundverlaufes die Rose nur ganz aus­
nahmsweise beobachtet, viel häufiger dagegen zu späterem Termin, 
wenn bereits eine langwierige Eiterung vorausgegangen ist. Vielleicht 
handelt es sich in solchen fällen darum, daß die Empfindlichkeit gegen 
das Streptokokkentoxin durch die langwierige Infektion selbst eine 
Steigerung erfahren hat. - Auflockerungen der Haut, wie sie 
namentlich durch lang fortgesetzte Bäderbehandlungen zustande 
kommen, scheinen fernerhin den Eintritt dieser Infektion zu 
begünstigen. R ezi d i v i eren den E ry si pelattac ken b ra u c h t 
schließlich nicht immer eine von außen kommende Rein­
fektion zu Grunde liegen, sondern es kann sich dabei auch 
darum handeln, daß von der früheren Erkrankung her Kokken im 

1) Zeitschrift für Hygiene 23. 1896. 



Das Erysipel 149 

Gewebe erhalten blieben, die dann aus »heiler Haut« zu späteren 
Nachschüben Anlaß geben. (»Ruhende Infektion«.)l) 

Die Ansicht, daß das Erysipel ohne grobe Keimübertragung in 
ähnlich flüchtigerWeise ansteckend sei, wie etwa die akuten Exantheme, 
hält einer exakten Begründung nicht Stand. So erwähnten wir schon, 
daß zahlreiche Untersuchungen die Keimfreiheit der serösen RotIauf­
blasen ergeben haben; ebensowenig enthält der Schweiß oder die 
Hautschuppen Streptokokken (franke 2), Respinger 3), auch war es' 
nicht möglich, durch direkte Abstriche von der erkrankten Haut diese 
Keime zu gewinnen. Es entspricht dem die Erfahrung, daß die 
früher öfters zu Heilzwecken (siehe weiter unten) versuchten Ver­
impfungen des Erysipels von Mensch zu Mensch nicht selten miß­
langen (Bruns, Petruschky). Klemm!) rechnet das Erysipel 
sogar »zu den am wenigsten infektiösen Streptomykosen«. Eine 
besondere Isolierung Erysipelkranker ist daher auf gut geleiteten chi­
rurgischen Stationen vielleicht nicht unbedingt erforderlich, oder man 
müßte diese Abtrennung logischerweise auf sämtliche Streptomykosen 
ausdehnen, wie dies K I e m m tatsächlich durchgeführt hat. 

Therapeutisch ist das Erysipel Gegenstand zahlloser Vorschläge 
und Versuche gewesen. Direkte medikamentöse Applikationen der 
verschiedenartigsten Substanzen auf die erkrankte Oberfläche, sub­
kutane Injektionen in die Nachbarschaft, um ein Weiterschreiten des 
Prozesses zu verhüten, die Anwendung physikalischer faktoren -
wie Heißluft, Bäder - sowie schließlich die interne Arznei- und 
Serumbehandlung haben lebhaft miteinander gewetteifert. Doch 
müssen wir bekennen, daß auch heute noch der Ablauf des Erysipels 
seinen eigenen Gesetzen folgt, in die es bisher nicht gelungen ist, 
wirksam einzugreifen. Die Behandlung muß sich daher auf symp­
tomatische Indikationen beschränken. Zur Bekämpfung des 
schmerzhaften Spannungsgefühls dienen indifferente Salbenverbände, 
die gleichzeitig die erkrankten Partien vor mechanischen Insulten 
(Kratzeffekten) ·schützen. Bei Befallensein der Extremitäten empfiehlt 
es sich, dieselben ruhig zu stellen. Kommt es zur Blasenbildung, 
so sind Gazeverbände vorzuziehen, um das Eintrocknen zu be­
günstigen. Phlegmonen sind nach den hierfür geltenden Grund­
sätzen zu behandeln, doch sei bemerkt, daß man hier meist mit 
mehrfachen kleineren Inzisionen auskommt. Die Sorge für den All­
gemeinzustand gilt hier wie für alle akut-infektiösen Erkrankungen. 

Erysipelas curativum. 
Sehr eigentümlich und interessant ist die gelegentliche Neben­

wirkung des Erysipels auf bösartige Geschwülste. Wiederholt zeigte 
es sich, daß derartige Gewächse unter dem Einflusse eines Erysipels 
kleiner wurden oder verschwanden. Nur ganz spärlich sind freilich 

.1) Melchior, Bruns' Beiträge, Band 103. 1916. Seite 305. 
2) D. Zeitsehr. f. Chirurg Bd. 78. 1905. 
:J) Bruns' Beiträge Bd. 26. 1900. 
~) Grenzgebiete VIII. 1901. 
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die Beobachtungen, in denen die Wirkung von dauerndem Erfolge 
begleitet war, doch sind dieselben als einwandfrei anzusehen 1). Sie 
beziehen sich auf Sarkome und Melanome, die bereits inoperabel 
waren. Außerdem wurden gelegentlich Narbenkeloide und tuber­
kulöse Lymphome durch ein Erysipel günstig beeinflußt. In weIcher 
Weise diese elektive Einwirkung zustande kommt, ist nicht hinreichend 
geklärt. Jedenfalls geben aber solche Erfahrungen das Recht in fällen 
von inoperablen Sarkomen oder Melanomen den Versuch mit künst­
licher Erysipelimpfung zu machen. 

Anstelle lebender Streptokokken hat Co I e y bakterien freie Filtrate 
von StreptokokkenkuIturen (zusammen mit Bac. prodigiosus) zu therapeu­
tischen Injektionen verwendet. Seine eigenen Erfahrungen lauteten sehr 
günstig, doch verliefen zahlreiche Versuche, die an der K ü ttn er' sehen 
Klinik damit angestellt wurden, negativ 2). 

c) Die Lymphangitis:J). 

1. Die akute Lymphgefäßentzündung. 

Wohl bei jeder örtlichen pyogenen Infektion gelangen Keime in 
die abführenden Lymphbahnen. Aus der regelmäßigen Beteiligung 
der Lymphdrüsen ergibt sich dies mit aller Sicherheit. Trotzdem 
tritt jedoch die manifeste Infektion der Lymphbahnen, die L y m -
phangitis, als selbstständiger Vorgang nur relativ selten in Er­
scheinung. Die gelegentlich geäußerte Annahme, daß zum Zustande­
kommen der ausgebildeten Lymphangitis eine besonders virulente 
Infektion gehöre, trifft in dieser allgemeinen fassung gewiß nicht zu, 
denn der oberflächlichen Lymphgefäßentzündung liegen oft recht 
gutartige geringfügige Primäraffekte zugrunde. Andererseits werden 
aber auch gerade die schwersten Phlegmonen - zumal im Gefolge 
von Leichen- oder Operationsverletzungen - nicht selten von einer 
manifesten LymphangiJis begleitet. 

Die bakterieIle Atiologie der akuten Lymphangitis ist keine 
einheitliche. Staphylokokken scheinen eine überwiegende Rolle 
zu spielen, fernerhin Streptokokken, ausnahmsweise wurden noch 
andere Erreger wie Colibazillen oder Gonokokken angetroffen. 

Dem topographischen Verhalten nach unterscheiden wir eine 
oberflächliche und tiefe form der Lymphangitis. Nur die erstere 
ist der klinischen Beobachtung leicht zugänglich. 

Das hervorstechendste Symptom der oberflächlichen Lymphangitis 
bildet das Auftreten lebhaft-roter Streifen in der Haut, die von dem 
Primäraffekt aus zu den Hauptlymphdrüsengruppen hinziehen, also 
im Bereiche der unteren Extremität zur Leistengegend, am Arme zur 
Achsel. Mehrere Bahnen sind gewöhnlich gleichzeitig befallen. In 
der Regel ist ein entzündlicher Primäraffekt - oft nur geringfügiger 
oberflächlicher Art - nachweisbar. Die ihn umgebende Rötung läßt 
sich bei genauer Betrachtung vielfach in einzelne flecken oder feine 

1) Vergl. P. Bruns, Bruns' Beiträg-e. Bd. 3. 1888. 
2) Baruch, Bruns' Beiträge, Bd.96, 1915, S.560. 
Cl) Most. Neue deutsche Chirurgie. Bd. 24. Stuttgart 1917. 
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Netze auflö"en als Zeichen der Entzündung des kapillären Wurzel­
gebietes der Lymphgefäßstämme. Doch kann auch ohne dieses 
Zwischenglied eine Entzündung der Lymphbahnen zustande kommen, 
die dann die erste Etappe der bakteriellen Invasion darstellt. 

Die Erscheinung der »ruhenden Infektion« spielt ebenso wie bei 
dem Erysipel auch bei der Lymphangitis gelegentlich eine Rolle. 
Wir sahen dies bei einem Arzte, der eine schwere operative Infektion 
an fingern und Arm durchgemacht hatte und bei dem späterhin 
noch wiederholt - ohne erneute Verletzung! - entzündliche lym­
phangitische Schübe auftraten. 

Die den entzündeten Lymphbahnen entsprechenden Streifen 
(;,Lymphangitis truncularis«) sind meist schmal und erheben 
sich nicht oder nur wenig über das Hautniveau. Bei zarter Palpation 
- namentlich bei mehrtägigem Bestehen - geben sie sich als un­
scharf begrenzte, mäßig druckschmerzhafte, wenig resistente Stränge 
zu erkennen. Die zugehörigen Lymphdrüsen sind regelmäßig ver­
größert und schmerzhaft. 

Pathologisch-anatomisch sind die der akuten Lymphgefäß­
entzündung zu Grunde liegenden Veränderungen im Wesentlichen 
charakterisiert als infiltrierende Perilymphangitis mit strotzen­
der Hyperaemie der umgebenden Kapillaren. Im Lymphgefäß selbst 
kann es zur plastischen Gerinnung kommen; innerhalb des hierbei 
entstehenden Lymphthrombus pflegen Bakterien nachweisbar zu 
sein. 

Die mit der akuten oberflächlichen Lymphangitis verbundenen 
Allgemeinerscheinungen hängen wesentlich von der Bedeutung 
des Primäraffektes ab. Tritt dieser nicht in der form einer schweren 
progredienten Infektion auf, dann sind auch die Symptome der Lymph­
angitis selbst gewöhnlich nur geringfügig. Das fieber ist gering 
oder kann sogar fehlen; auch spontane Schmerzen brauchen nicht 
vorhanden zu sein. Dagegen wirkt psychisch der Anblick der roten 
Streifen, in denen der Laie leicht die Merkmale der »Blutvergiftung<: 
erblickt, auf den Kranken und seine Umgebung oft recht alarmierend. 

Der Verlauf der Lymphangitis beschränkt sich meist auf nur 
wenige Tage; mit dem Abklingen des Primäraffektes pflegen auch 
die »roten Streifen« rasch wieder zu verschwinden. Bei längerem Be­
stehen kommt es mitunter stellenweise zur eitrigen Ei nsch melzung, 
bei der vorausgegangene Thrombosierung eine gewisse Rolle spielt. 
Meist sind diese Abszesse multipel und durch ihre dem Verlauf der 
Lymphgefäße entsprechende ro se n kra n za rt i ge Anordnung recht 
charakteristisch. Auch die nie fehlende Lymphdrüsenentzündung 
kann gelegentlich zur Einschmelzung führen und in schweren fällen 
zum A.usgang progredienter phlegmonöser Prozesse werden. -

Viel weniger bekannt ist die Verlaufsweise der tiefen Lymphan­
gitis. Es ist anzunehmen, daß sie bei vielen schweren Phlegmonen 
eine Rolle spielt, wenn sich ihre Existenz auch meist nicht bestimmt 
nachweisen läßt. Wenn man gelegentlich sieht, daß etwa im Anschluß 
an eine tiefe Unterarm phlegmone sich ohne direkten Zusammenhang 
eine tiefe Eiterung am Oberarm - z. B. im SuIcus bicipitalis-
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entwickelt, so ist das wohl nur durch Vermittlung einer tiefen 
eitrigen Lymphangitis zu verstehen. 

Bekannt ist die ominöse Bedeutung der tiefen Lymphangitis des 
Beckenbindegewebes für bestimmte formen der puerperalen Infektion; 
die gelegentliche phlegmonöse Beteiligung des Mesenteriolums an 
der Entzündung des Wurmfortsatzes dürfte ebenfalls häufig auf eine 
Infektion der Lymphbahnen zurückzuführen sein. -

Zum Ausgang einer septischen Allgemein infektion können 
die schweren formen der Lymphangitis dadurch werden, daß das 
filter der zugehörigen Lymphdrüsen durchbrochen wird, ferner auf 
dem Wege einer hinzutretenden Thrombophlebitis (vergl. S.157) 
oder - in seltenen fällen - schließlich auch dadurch, daß die 
eitrige Lymphangitis sich kontinuierlich fortsetzt auf den Ductus 
thoracicus, wodurch der direkte Einbruch der Bakterien in die 
Blutbahn ermöglicht wird. Auch kann retrograd von hier aus eine 
Infektion der Bauchhöhle erfolgen. Dieser Weg erklärt die gelegent­
lichen Beobachtungen von eitriger Peritonitis im Gefolge von In­
fektionen der oberen Extremität. (L ö h lei n 1). 

Die Diagnose der akuten Lymphangitis begegnet bei der ober­
flächlichen form keinen Schwierigkeiten. Differentialdiagnostisch 
kommt in Betracht die toxische Lymphangitis nach Verletzungen 
durch giftige Tiere. (Vergl. Kap. III dieses Abschnittes.) Die bei der 
Thrombophlebitis gelegentlich auftretenden hyperaemischen Streifen 
pflegen dagegen viel breiter zu sein, auch ist dort die Strangbildung 
massiger und derber. Als Kriterium der ti efen Lymphangitis wird 
vielfach das Auftreten dumpfer, reißender Schmerzen - namentlich 
im Verlaufe der Extremitäten - angegeben; doch ist dieses Symptom 
wohl meist zu vage, um bestimmte Schlüsse daraus herleiten zu können. 
Im allgemeinen fällt daher die Diagnose der tiefen Lymphangitis 
zusammen mit derjenigen der tiefen Phlegmone. 

Den wirksamsten Angriffspunkt für die Therapie der Lymph­
gefäßentzündung bildet der Primäraffekt. Sobald es gelingt, hier die 
Infektion zum Stillstand zu bringen oder auszuschalten, so pflegt 
auch die Lymphangitis ihr Ende zu erreichen. Eine sichere direkte 
Beeinflussung des floriden Prozesses selbst ist dagegen nicht möglich. 
Wir können immerhin durch RuhigstelIen und Schutzverbände 
.~ angenehm werden gewöhnlich feuchte Applikationen empfunden -
dafür sorgen, daß sekundäre Schädigungen, die zur Propagation oder 
zur Abszedierung Anlaß zu geben vermöchten, möglichst fern gehalten 
werden. Das Anlegen einer Esmarch'schen Binde im Iymphangitisch 
erkrankten Bezirke ist daher fehlerhaft. Eintretende Abszesse sind 
zu eröffnen. Die therapeutischen Richtlinien für die tiefe Lymph­
angitis fallen im allgemeinen mit den für die Behandlung der 
Phlegmone geltenden Grundsätzen zusammen. 

2. Chronische Lymphangitis. 
Als chronische Lymphangitis werden vornehmlich diejenigen 

Veränderungen der Lymphgefäße bezeichnet, die mitunter als folge 

I) Virchows Archiv Bd. 177. 1904. 
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wiederholter akuter Schübe zurückbleiben und im wesentlichen in 
einer Verödung der erkrankten Bahnen bestehen. In der Regel 
handelt es sich hierbei nicht um eine isolierte Erkrankung der Lymph­
gefäße, sondern nur um eine Teilerscheinung diffuser in der Haut 
und dem Subkutangewebe sich abspielender entzündlicher Prozesse, 
die zur chronischen Lymphstauung und schließlich zur Elefantiasis 
führen. (Vergl. Neunter Abschnitt, Kapitel IV.) 

d) Die Lymphadenitis l ). 

Die Beteiligung der Lymphdrüsen an den in der Peripherie ihres 
Stromgebietes sich abspielenden Infektionen ist eine durchaus regel­
mäßige, ohne daß dies jedoch klinisch immer in die Erscheinung 
zu treten braucht. Ebenso wie farbstoffpartikel oder sonstige fein­
aufgeschwemmte korpuskuläre Elemente, die in die Lymphzirkulation 
gelangen, von den eingeschalteten Lymphdrüsen festgehalten und 
gespeichert werden, so gilt dies im allgemeinen auch für dIe Bakterien. 
Zwar ist dieser Schutz -- zumal bei schwersten hoch virulenten In­
fektion.:-n - kein absoluter, doch reicht er in zahllosen fällen aus, um 
einen Ubertritt der Bakterien in die Blutbahn zu verhindern. Man hat 
daher die Lymphdrüsen geradezu als ein eingeschaltetes filter be­
zeichnet. Abgesehen von. der alltäglichen klinischen Erfahrung haben die 
meisten experimentellen Untersuchungen dieses Verhalten bestätigen 
können. Sehr lehrreich ist in dieser Hinsicht auch die Erfahrung, 
daß bei Menschen, denen größere Lymphdrüsengruppen wegen 
schwerer pyogener Erkrankung entfernt werden mußten, spätere 
Infektionen im zugehörigen lymphatischen Quellgebiet besonders 
zu fürchten sind. 

Das Zurückhalten der Bakterien im Lymphdrüsenfilter bedeutet 
jedoch nicht immer gleichzeitig auch eine völlige Vernichtung der 
eingedrungenen Keime. Zunächst scheint es sich vielmehr nur um 
eine Hemmung derselben und Schwächung ihrer Virulenz zu handeln. 
So kummt es, daß nach abgelaufenem peripherem Infekt die 
Bakterien noch lange Zeit hindurch innerhalb der Lymph­
drüsen überleben können. Bei solchen Drüsen, in deren Quell­
gebiet leichtere Infektionen häufig wiederkt:hren, wie es z. B. für die 
Mundhöhle zutrifft, ist daher mit einem gewissen dauernden Keim­
gehalt häufig zu rechnen. Nächst den Lymphdrüsen am Halse gilt 
dies auch für die Leistendrüsen. Im Anschluß an operative Ein­
griffe, an direkte traumatiscne Einwirkungen, gelegentlich auch ohne 
nachweisbare Ursache kann sich ein solcher latenter Keimgehalt un­
liebsam bemerkbar machen, indem aus der »ruhenden Infektion" 
ein manifestes Stadium der bakteriellen Invasion hervorgeht. 

Neben der Infektion auf dem Lymphwege besitzt der direkte 
Infektionsmodus bezw. der haematogene (Scharlach, Pest, Typhus) 
für die chirurgische Praxis keine nennenswerte Bedeutung. 

1) Most, Neue D. Chirurgie Bd.24. Stuttgart 1916. 
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1. Die akute Lymphadenitis. 
Die Erreger der akuten Lymphadenitis sind identisch mit denen 

der peripheren pyogenen Prozesse. Eine gewisse Sonderstellung 
nehmen der Gonokokkus und der Ducrey'sche Bazillus ein, welche 
die venerische Lymphadenitis - im Gefolge des Trippers bezw. 
des Ulcus molle - hervorrufen. 

Die akute Lymphadenitis kann mit oder ohne Einschmelzung 
einhergehen, doch lassen sich klinisch diese Grenzen nicht immer 
scharf ziehen. 

Pathologisch -anatom isch findet sich bei der nicht-absze­
dierenden form eine Vergrößerung der Drüse, stärkere Durch­
feuchtung und Hyperaemie des Parenchyms, an der auch das um­
gebende fettgewebe teilnimmt. Die bindegewebige Kapsel ist gespannt, 
so daß beim Durchschneiden der Drüsenkörper hervorquillt. Mikro­
skopisch findet sich eine lebhafte Wucherung der lymphozytären 
Elemente; die Sinusräume der Drüse erscheinen erfüllt mit abgestoßenen 
freien Zellen (»Sinuskatarrh«). Die Kapillaren sind hyperaemisch, 
Blutaustritte, Fibrinausscheidungen, stellenweise Nekrosen können 
innerhalb der Drüsensubstanz auftreten, doch leitet dieser Vorgang 
bereits über zu den ab s z e die ren den formen. Die Exsudation der 
polynukleären Leukozyten überwiegt unter solchen Umständen. Die 
Einschmelzung selbst erfolgt gewöhnlich von multiplen Nekroseherden 
aus, die allmählich konfluieren, so daß schließlich die ganze Drüse 
sich in eine einheitliche Abszeßhöhle umwandeln kann. Je nach der 
Virulenz der Infektion nimmt das periglanduläre Gewebe früher 
oder später an der purulenten Einschmelzung teil. In sch wersten 
fällen kann sich eine foudroyante vorwiegend seröse periglandu­
läre Phlegmone entwickeln, noch ehe eine Vereiterung der Drüse 
selbst eingetreten ist; das Zwischenglied bildet eine rapide auch auf 
die Kapsel sich ausdehnende Nekrose der Drüsensubstanz; daneben 
finden sich mitunter ausgedehnte Blutaustritte in das Gewebe. Der 
physiologische lymphatische Schutzapparat wird auf diese Weise 
völlig durchbrachen, direkt oder durch Vermittlung einer purulenten 
Thrombophlebitis steht den Bakterien nunmehr der verhängnisvolle 
Eintritt in die Blutbahn frei. 

Die klinischen Erscheinungen der Lymphadenitis acuta zeigen 
ebenfalls zahlreiche Abstufungen je nach der Schwere der Infektion. 

In den leichteren formen ist es zunächst der lokale Schmerz, 
der auf die Beteiligung der Lymphknoten hinweist. Man findet bei 
der Untersuchung eine oder mehrere Lymphdrüsen gleichmäßig ver­
größert, die Oberfläche glatt und gespannt; die Betastung ist schmerz­
haft. Besonders intensive Schmerzen können eintreten, wenn eine 
solche vergrößerte Drüse in unmittelbarer Beziehung zu einem Nerven 
steht. Zeitlich folgt die entzündliche Beteiligung der Lymphdrüsen 
dem peripheren Infekte oft sehr rasch, gelegentlich tritt sie aber auch 
erst im Verlaufe eines schon längere Zeit bestehenden im Quellgebiet 
sich abspielenden infektösen Prozesses plötzlich in die Erscheinung. 
fieber pflegt bei der akut einsetzenden Lymphadenitis nicht zu fehlen; 
doch hält es sich in den leichteren fällen gewöhnlich in mäßigen 
Grenzen. 



Lymphadenitis 

Häufig bleibt der Prozeß in dem oben gesch ilderten 
Stadium stehen. Zwar kann die Schwellung noch etwas zunehmen, 
auch die benachbarten Drüsen in Mitleidenschaft ziehen, wobei dann 
auch die Verschieblichkeit der einzelnen Knoten gegeneinander Ein­
buße zu erleiden pflegt. Aber es bleiben die Zeichen der Einschmelzung 
aus - wenn auch vielleicht im Innern einer oder der anderen 
Drüse kleinste Abszesse auftreten ; Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
lassen allmählich nach; die akute Phase ist damit überwunden. 
l"reilich bleiben solClIe Drüsen oft noch längere Zeit vergrößert, 
ihre Konsistenz ist vermehrt infolge der reaktiven Zunahme des Binde­
gewebes im Drüseninnern. An Stellen, wo äußere Infekte sich häufig 
wiederholen - also besonders an den Lymphdrüsengruppen des 
Halses- kann eine derartige chronisch-fibröse Lymphadenitis 
als dauernder Zustand zurückbleiben. 

Lebhafter sind dagegen die Erscheinungen, wenn die Ein­
schme�zung umfangreicher wird und zum Kapseldurchbruch 
führt. fieber und Schmerzen erreichen höhere Grade, die im Gefolge 
der extrakapsulären Phlegmone eintretende Schwellung nimmt zu und 
wird teigig, so daß Einzelheiten nicht mehr durchzufühlen sind. 
Die Haut rötet sich und schließlich werden die Zeichen der subkutan 
gewordenen Abszed i erung deutlich. Wenn nicht rechtzeitig in­
zidiert wird, gelangt der Eiter spontan an einer oder mehreren 
Stellen zum Durchbruch. In manchen fällen vollzieht sich diese 
Einschmelzung in mehr torpider Weise; doch kann sie bei hoch­
virulenter Infektion und besonders bei tiefem Sitz auch recht 
stürmisch und bedrohlich verlaufen. Schwerste seröse rasch pro­
grediente Phlegmonen werden unter diesen Umständen beobachtet; 
gefürchtet in dieser Hinsicht sind namentlich die tiefen Hals­
phlegmonen mit ihrer Neigung sich in das Mediastinum zu senken 
und die berüchtigten subpektoralen und Thoraxphlegmonen im Ge­
folge von ärztlichen Sektions- und Operationsverletzungen. Ein 
schweres septisches Krankheitsbild charakterisiert diese formen. 
Schüttelfröste können die Durchbrechung des lymphatischen filters 
anzeigen. . 

Gewisse indirekte Symptome verleihen gelegentlich bei tiefem Sitz 
der akuten Lymphadenitis dem Krankheitsbilde noch besondere lokale 
Züge. So gewin.l)t eine phlegmonöse Abszedierung der 1Ii a ka I d rü sen 
mitunter größte Ahnlichkeit mit einer appendizitischen Eiterung. Die ent­
zündliche Schwellung der an der Leberpforte befindlichen Drüsen kann 
zum Stauungsikterus iühTen, wie wir dies selbst in einem autoptisch unter­
suchten Scharlachfalle sahen. Erinnert sei auch an den akuten Retro­
pharyngealabszeß der Kinder, der aus der eitrigen Einschmelzung re­
tropharyngealer Lymphdrüsen hervorgehen kann, sowie an das seltene 
Krankheitsbild der suppurativen Lym p had enitis me s en teriaIi Si). 

Die Diagnose der akuten Lymphadenitis ergibt sich entsprechend 
der oben gegebenen Schilderung in den meisten fällen klar und 
eindeutig. Sch wieriger kann die Deutung werden, wenn der 
Primäraffekt nicht erkennbar ist und die Entzündung sofort eine 

1) Schenk, Grenzgebiete 32. 1920. 
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phlegmonöse Form annimmt. Die klinische Erfahrung, daß manche 
tiefen Phlegmonen wie z. B. der Achselhöhle, des Halses mit großer 
Regelmäßigkeit von den Lymphdrüsen ausgehen, muß in solchen 
fällen der Erkennung zu Hilfe kommen. Auf einige besondere 
klinische Sonderformen wurde bereits oben hingewiesen. 

Die Prognose der akuten Lymphadenitis läßt sich, wie aus der 
vorangehenden Darstellung hervorgeht, nicht einheitlich stellen. 
Häufig ein harmloser Nebenbefund, mitunter der Ausgang gutartiger 
lokaler Abszedierungen gewinnt in selteneren fällen die akute pyogene 
Infektion der Lymphdrüsen eine ernste selbstständige Bedeutung, die 
sie prognostisch auf eine Stufe mit bösartigsten Phlegmonen stellt, 
wobei noch erschwerend ins Gewicht fällt, daß infolge der ana­
tomischen Anordnung der größeren Lymphdrüsengruppen eine der 
Absetzung entsprechende radikale Therapie hier von vornherein aus­
geschlossen ist. 

Die Therapie der Lymphadenitis muß der sekundären Natur 
dieser Erkrankung unbedingt Rechnung tragen. Gelingt es, den 
Primäraffekt frühzeitig wirksam zu beeinflussen, den Nachschub 
weiteren infektiösen Materials zu verhüten, dann gelangt auch in 
den meisten Fällen die Lymphdrüsenentzündung zum Abklingen, ehe 
es zur Einschmelzung und zur Phlegmone gekommen ist. Ruhig­
stellen der betroffenen Teile, ein leichter Schutzverband ist das 
Wesentlichste, was man lokal d~bei tun kann. feuchte Verbände 
wirken zwar subjektiv meist angenehm, befördern aber auch zweifellos 
die Abszedierung. Viel beliebt ist in praxi die Applikation der 
grauen Quecksilbersalbe als »Resorbens«. Ihr gelegentlicher Nutzen 
soll hier nicht bestritten werden, doch wird sie nicht von jeder Haut 
vertragen. Phlegmonen sind rechtzeitig gründlich zu inzidieren um 
einem fortschreiten zuvorzukommen. Nimmt die Einschmelzung 
dagegen torpidere formen an, so ist es zweckmäßig durch feuchte 
Wärme diesen Vorgang zu fördern. Zur Entleerung genügt dann 
oft eine Stichinzision, mitunter sogar die einfache - gegebenenfalls 
zu wiederholende - Punktion. Größere Eingriffe sind dagegen 
erforderlich, wenn es sich um jene oben besprochenen wenig oder 
gar nicht zur Abszedierung neigenden rasch progred ienten P hleg­
mon e n handelt. Die gründliche Aus r ä um u n g der erkrankten 
Drüsengruppen gilt hier im -Allgemeinen als notwendig. freilich 
kann auch diese Maßnahme gegenüber der fulminanten Infektion 
versagen. Narkose ist zu solchen Eingriffen erforderlich, die große 
Wunde ist hernach entsprechend den für die Phlegmonenbehandlung 
geltenden Grundsätzen breit offen zu halten. Als unliebsame Folge der­
artiger großer Exstirpationen macht sich mitunter ein stärkerer 
Lymphfluß während der Nachbehandlung bemerkbar, nicht selten 
auch wird die definitive Heilung der Wunde durch das Persistieren 
von Lymphfisteln verzögert. Periphere Lymphstauung mit ihren 
folgen (Elefantiasis) kann als eine weitere Komplikation später in 
die Erscheinung treten. (Vergl. Neunter Abschnitt, Kap. IV.) 

2. Die chronische Lymphadenitis. 
Eine chronische hyperplastisch-fibröse Lymphadenitis kann teils 

allmählich infolge wenig virulenter chronischer Infektionsherde in 
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der Peripherie -~ Zahnkaries, Ekzeme und derg\. - zustande kommen, 
teils sekundär als Residuum vorausgegangener akuter Schübe. Solche 
Drüsen sind derb und indolent, zum Unterschiede gegen chronische 
»Lymphome« anderer etiologie (Tuberkulose) nur wenig vergrößert, 
das Maß einer Bohne oder einer Mandel gewöhnlich nicht überschreitend. 
Den anatom ischen Typus dieser form bildet die fibröse Indu­
ration, doch finden sich mitunter auch kleine abgekapselte bakterien­
haltige Abszesse. Auch können sich Kalkablagerungen einstellen. 
Ein Schwund derartiger chronischer Lymphome erfolgt mitunter in 
der Weise, daß sie durch Fettgewebe, das vom Hilus aus einwuchert, 
allmählich substituiert werden. 

Die Bedeutung der nicht spezifischen chronischen Lymphome liegt 
darin, daß sie als Träger der » ruhenden Infektion« gelegentlich 
einmal zu lebhaften entzündlichen Nachschüben Anlaß geben können. 
Ist jedoch die bindegewebige Induration bereits weit vorgeschritten, 
so treten der Entwicklung phlegmonöser Prozesse wesentliche Hinder­
nisse entgegen. Es kommt dann eher zu diskreten partiellen Ein­
schmelzungen, die zu äußerer fistelbildung führen und durch ihren 
chronisch-torpiden Verlauf klinisch durchaus an das Verhalten der 
Tuberkulose erinnern können. 

Einen typischen Fall dieser Art sah ich bei einem Patienten, der 
wiederholte Erysipelattacken durchgemacht hatte!), einen anderen nach 
Angina. Auch Mo s t hat über solche Beobachtungen berichtet. 

Immerhin ist bei der großen Häufigkeit der Lymphadenitis dieser 
Verlauf recht selten. In der großen Mehrzahl tritt klinisch der 
Prozeß als solcher überhaupt nicht in die Erscheinung und bildet 
keinen Gegenstand der Therapie. 

e) Die Phlebitis. 
Die akute bakterielle Entzündung der Venenwand kann sowohl 

auf dem BI utwege - z. B. im Verlaufe des Typhus - wie durch 
ö rtl ich e Infektionsvorgänge vermittelt werden. Solche können zu­
nächst durch direkte Verletzung der Venenwand herbeigeführt 
werden, wozu vormals der Aderlaß besonders oft Anlaß gab. 
Häufiger entwickelt sich die Phlebitis durch fortleitung der In­
fektion aus der Nachbarschaft. Ein charakteristisches Merkmal 
der Phlebitis bildet die auf kürzere oder ausgedehntere Strecke er­
folgende Gerinnung des Blutes; man bezeichnet daher diesen Prozeß 
auch als »Thrombophlebitis«. Bei der haematogenen Entstehung 
der Thrombophlebitis wird dieser Vorgang, abgesehen von der di­
rekten Einwirkung der kreisenden Mikroorganismen auf die Gefäß­
wand, durch Störungen der Zirkulation begünstigt; wahrscheinlich 
spielen hierbei aber auch gewisse Veränderungen mit, welche die 
Zusammensetzung des Blutes unter dem Einflusse der In­
fektion (Einwirkung auf das Knochenmark) erleidet. Bereits bestehende 
lokale mechanische Strömungshindernisse bezw. Wand­
erkrankungen (Krampfadern) können ihrerseits den Eintritt der ört-

1) Berlin. klin. Wochensehr. 1914, Nr. 8. 
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lichen Thrombose begünstigen. Bei der lokal auf die Venenwand 
fortgeleiteten Infektion steht die Schädigung der In tim a für das 
Zustandekommen der Thrombose im Vordergrunde. Die Gerinnung 
braucht nicht erst einzutreten, wenn die Bakterien die Venenwand 
bereits durchsetzt haben, sondern kann auch schon durch die Wirkung 
diffundierender Toxine zustande kommen. Diese fortgeleitete Thrombo­
phlebitis bildet eine gefürchtete Komplikation schwerer Phlegmonen; 
bei den nahen räumlichen Beziehungen des Venensystems zu den 
Lymphgefäßen besteht diese Gefahr besonders dann, wenn auch diese 
selbst in Mitleidenschaft gezogen sind. 

Die Erreger der Thrombophlebitis rekrutieren sich aus der ge­
wöhnlichen pyogenen Bakterienflora. Doch scheinen die Streptokokken 
zu überwiegen. Bei der typhösen Thrombophlebitis wurde gelegenlieh 
auch der Bazillus Eberth nachgewiesen. 

Nicht jede venöse Thrombose freilich, deren Ursache in einer All­
gemeininfektion zu suchen ist und bei der die Gerinnsel sich als keim­
haltig erweisen 1), braucht indessen unter den klinischen Erscheinungen 
eines infektiösen Vorganges zu verlaufen. Oft genug bleibt es viel­
mehr bei den Zeichen der "blanden Thrombose« d. h. die akut­
entzündliche Beteiligung der Venenwand wird vermißt. Ihre Ur­
sachen entsprechen den bereits genannten d. h. allgemeine oder 
örtliche Störungen der Zirkulation infoIge von Herzschwäche, kom­
primierenden Tumoren oder Exsudaten ferner chronische Wand­
veränderungen der Venen spielen hierbei eine wichtige Rolle. Nicht 
selten entwickelt sich eine derartige Thrombose im Anschluß an 
Operationen; ihre Hauptgefahr besteht in der Möglichkeit der 
Lu n ge n em bo I i e. Klinisch braucht eine derartige blande Throm­
bose keinerlei manifeste Lokalveränderungen hervorzurufen, in anderen 
fällen entwickelt sich ein peripheres Stauungsoedem , die der Be­
lastung zugänglichen Venen sind als dicke anfangs weiche Stränge 
fühlbar. -

Die bakterielle akute Thrombophlebitis kann mit oder ohne Ein­
schmelzung einhergehen. 

Bei der nicht-eitrigen Thrombophlebitis kommt es unter 
fieberanstieg zur Ausbildung eines derben schmerzhaften Stranges 
im Verlaufe der erkrankten Vene. Eine streifenförmige entzündliche 
Rötung der bedeckenden Haut braucht hierbei nicht immer vorhanden 
zu sein; gegenüber der Lymphangitis zeichnen sich die phlebitisehen 
Stränge überdies durch ihr stärkeres Kaliber aus. Die Umgebung 
und die peripheren Teile zeigen gewöhnlich eine oedematöse 
Schwellung als Zeichen des behinderten venösen Rückflusses, einzelne 
oberflächliche Kollateralen können stärker hervortreten. Dieses Syndrom 
des schmerzhaften Oedems hat zur alten Bezeichnung der ) PhI e g­
masia alba dolens« geführt, die insbesondere für die entzündliche 
Schenkelvenenthrombose der Wöchnerinnen gebräuchlich ist. 

Der thrombophlebitische Prozeß kann in diesem Stadium stehen 
bleiben und sich allmählich wieder zurückbilden. Die Infiltrate ver­
schwinden danl1 nach und nach, wobei der Thrombus vom ein-

I) vergl. Lubarsch, Ber!. kJin. Wochensehr. 1918, Nr. 10. 
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wachsenden Granulationsgewebe aufgezehrt und organisiert wird. 
Gefäßsprossen durchsetzen die Cruormassen, erweitern sich und machen 
die thrombosierte Strecke dadurch wieder für die Zirkulation durch­
gängig. Doch kann auch völlige narbige Obliteration eintreten; sich 
erweiternde kollaterale Bahnen müssen dann den AusfalI der Zirku­
lation decken. Niederschläge von Kalksalzen in dem sich um­
wandelnden Thrombus führen zur Bildung von »P h leb 0 I it he n«. 
Eine gewisse Verdickung der erkrankten Vene bleibt auch bei 
sonstiger Rückbildung meis.t bestehen; diffundierender Blutfarbstoff 
kann zu dauernder Pigmentierung der Umgebung führt!n. Waren 
größere Venen betroffen - wie der Stamm der Femoralis oder der 
Axillaris -, so bleibt eine gewisse Störung der Zirkulation, die sich 
in der Neigung zu Oedemen äußert, leicht für immer zurück. 

Stürmischer gestaltet sich der Verlauf, wenn die Entzündung zur 
Einschmelzung führt. Bei haematogener Infektion erfolgt dies in 
der Weise, daß unter der Einwirkung der im Thrombus enthaltenen 
Bakteri~n das Gerinnsel »puriform« erweicht und von hier aus eine 
phlegmonöse Entzündung auf die Venenwand übergreift. Es kommt 
zum nekrotischen ZerfalI und damit zur freien Eiterung inner­
halb und in der Umgebung der destruierten Vene. Streifenförmige 
Rötung der darüber befindlichen Haut, Zunahme der SchwelIung 
und der Schmerzen, Steigerung des Fiebers, nicht selten das Einsetzen 
von Schüttelfrösten kündigt diese Phase an. Bei exog~ner Infektion 
geht die periphlebitische Phlegmone und die eitrige Infiltration der 
Venenwand dem Akte der Thrombosierungvoraus. Die Einschmelzung 
kann entweder zur umschriebenen lokalen Abszedierung führen oder 
auch zu weitausgedehnten Phlegmonen, die selbst rückläufig den 
Endverzweigungen der Vene zu folgen vermögen. 

Die besondere ominöse Bedeutung der eitrigen Thrombophlebitis 
liegt jedoch vor allem darin begründet, daß sie der lokalen Infektion 
den Einbruch in die Blutbahn ermöglicht und damit eine Ge­
neralisierung der Infektion unmittelbar herbeizuführen vermag. 
Zwar können auch bei der pyogenen Thrombophlebitis größere Ge­
rinnsel sich losreißen und durch Verlegung des Stammes der Lungen­
schlagader den sofortigen Tod herbeiführen. (L.~ngenembolie.) 
PartielIe Verlegung oder der Verschluß einzelner Aste führt zu dem 
mit blutiger Expektoration einhergehenden haemorrhagischen 
Infarkt. Zumeist beschränken sich jedoch derartige Zufälle auf die 
blande Thrombose, da das erweichende »septische« Gerinnsel mehr zum 
Zerfall neigt. Es überwiegt daher das Vorkommen k lei n e rEm bol i e, 
welche nur umschriebene Bezirke der Lunge -- bezw. bei offenem 
Foramen ovale - auch anderer Organe von der Zirkulation abzu­
schließen vermögen. Diese »Infarkte« bleiben jedoch nicht wie bei 
der »blanden Embolie« aseptisch, sondern wandeln sich unter der 
Wirkung der mitgeführten Organismen zu Abszessen »pyaemischer« 
Art um. Bei vorgeschrittener puriformer Erweichung des Thrombus 
können schließlich die zerfallenden Partikel so fein sein, daß sie den 
Lungenkreislauf unmittelbar passieren und in die aIlgemeine Zirku­
lation geraten. Zum Teil handelt es sich hierbei um reine Mikro­
kokkenembolien. Das Auftreten von Schüttelfrösten pflegt 



l6U Die aerobe Infektion 

die embolischen Keimverschleppungen anzuzeigen und begleitet in 
typischer Weise die mit Metastasen einhergehende form der septischen 
AIIgemeininfektion (vergl. S. 213). Bei eitriger Thrombophlebitis des 
Pfortadersystems ist zunächst die Leber gefährdet. 

Eine der häufigsten formen derartiger Thrombophlebitis bildet die 
fortschreitende Sinusthrombose im Gefolge der eitrigen Mittel­
ohren tzündung. Vom Sinus transversus kann die eitrige Thrombose 
sich unmittelbar auf die Vena jugularis fortsetzen und am Halse als fühl· 
barer Strang auftreten. Die gleiche Komplikation spielte in der voranti­
septischen Zeit eine bedeutsame Rolle bei der traumatischen 0 s ti ti s 
purulenta der SchädelknochenI), die heutzutage recht selten ge­
worden ist. Im Anschluß an eitrige Appendizitis kommt es mitunter 
zur Thrombophlebitis der im Mesenteriolum verlaufenden V. appendicularis. 
Diese kann zur eitrigen Pfortaderthrombose und zum Auftreten zahl­
loser pylephlebiti scher Leberabszesse führen. Eine typische, nicht 
ganz seltene Komplikation phlegmonöser 0 b e rl i ppe n fu runke I bildet 
die purulente Thrombose der Vena angularis; durch fortleitung auf 
den Sinus cavernosus kann sich eine eitrige Meningitis anschließen oder 
septische Allgemeininfektion eintreten. Praktisch bedeutungsvoll ist ferner 
auch die thrombophlebitische form des Puerperalfiebers. 

Die Prognose der purulenten Thromophlebitis ist stets eine sehr 
ernste; auch bei den zunächst gutartig einsetzenden formen ist mit 
Rücksicht auf die Möglichkeit der Embolie und der nachträglichen 
Einschmelzung größte Zurückhaltung in der prognostischen Be­
urteilung geboten. 

Die Therapie der Thrombophlebitis gestaltet sich verschieden­
artig, je nachdem dieselbe zur Eiterung führt oder nicht. Bei der 
rein infiltrativen Form kann man in der Regel abwarten, durch pein­
liche Ruhigstellung ist einer Mobilisierung des Thrombus möglichst vor­
zubeugen. feuchte Verbände werden symptomatisch gern angewandt 
um die örtliche Spannung herabzusetzen und die Schmerzen zu 
lindern. An Venen, deren Thrombose erfahrungsgemäß besonders 
zur Embolie disponiert - namentlich der femoralis --, kommt die 
prophylaktische Unterbindung oberhalb -- d. h. herzwärts - in Be­
tracht. Ein absoluter Schutz gegen die Emboliegefahr wird freilich 
hierdurch nicht immer erzielt, da auch von der LigatursteIle selbst 
wiederum eine erneute Thrombosierung ausgehen kann. Es gilt dies 
besonders dann, wenn die ursprüngliche Gerinnung vorwiegend auf 
allgemeinen Störungen beruhte. 

Eine noch größere Bedeutung hat die preliminäre Ligatur bei 
purulenter Thrombophlebitis. Durch rechtzeitiges Eingreifen, 
wobei die Vene selbst möglichst zu eröffnen, auszuräumen und zu 
drainieren ist, kann es gelingen mancher drohenden Allgemein­
infektion vorzubeugen oder falls eine solche bereits eingetreten ist, 
weiteren infektiösen Nachschub zu verhindern. 

In der otologischen Praxis wird diese Operation nach dem Vorgange 
Z auf als am häufigsten ausgeführt; sie besteht hier in der Ausräumung 
des erkrankten Sinus transversus und der Ligatur der Vena jugularis am 
Halse. für die Behandlung der thrombophlebitischen form des Puerperal-

1) Vergl. H. fischer, Dt. Zeitsehr. f. Chir., Bd. 57, 1900, S.108. 
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fiebers kommt nach T ren dei e n b.lI r g die Unterbindung der Vena hypo­
gastrica .pezw. der Vena spermatica in Betracht 1). WH m s lehrte die Liga­
tur von Asten der Mesenterialvene bei der vom Wurmfortsatz ausgehenden 
eitrigen Thrombophlebitis 2"-

Periphlebitische bezw. perisinuöse Abszedierungen unterliegen den 
Grundsätzen der Phlegmonen behandlung. 

f) Arteriitis. 
Eine entzündliche Beteiligung der Arterien an pyogenen Prozessen 

kommt sowohl auf dem Blutwege wie durch direkte fortleitung vor. 
Die haematogene Arteriitis kann durch einen infektiösen Em­

bolus zustande kommen; es vermögen aber auch die Bakterien auf 
dem Blutwege direkt die Arterien zu befallen und eine Thrombo­
sierung herbeizuführen. Diese letztere form der Arteriitis wird 
gelegentlich im Gefolge des Typhus und anderer Allgemeininfektionen 
beobachtet und kann, wenn die Absperrung größere Gefäße betrifft, 
die Ernährung der peripheren Bezirke auf das Schwerste gefährden. 
Die lokale folge bildet entweder eine völlige narbige Obliteration 
des Gefäßlumens, oder es kann auch durch Kanalisierung (s. S. 110) 
sich wieder eine gewisse Durchgängigkeit entwickeln. 

Die septische Embolisierung wurde bereits im vorausgegangenen 
Abschnitt bei der Entstehung thrombophlebitischer Metastasen er­
wähnt. Sind größere arteriene Stämme betroffen, so pflegt die 
Einwirkung auf die Arterie selbst im Vordergrunde zu stehen. 
Wenn ihre Wandung der Nekrose anheimfällt und die Gerinnsel 
nicht genügend widerstandsfähig sind, tritt eine Ruptur des Gefäß­
rohres mit Blutung in die Umgebung ein. Das Zustandekommen 
der »embolisch-mykotischen« Aneurysmen (H. Eppinger:1 ) 

ist auf diesen Hergang zurückzuführen. (Vergl. 9. Abschnitt, Kap. V.) 
Häufiger als auf dem Blutwege kommt die Arteriitis durch fort­

geleitete äußere --- adventielle-- Infektion zustande. Absolut 
genommen ist freilich auch dieses Vorkommen selten, denn die 
Arterienwand zeichnet sich durch eine besondere Resistenz gegen­
über der Kontaktinfektion aus. So sieht .. man bei ausgedehnten 
Phlegmonen gelegentlich größere arterielle Aste durch die Eiterung 
völlig freigelegt, ohne daß dies immer zu weiteren folgen führen 
müßte. In anderen fällen -- zumal wenn durch Verlust oder Ab­
lösung der Gefäßscheide die Zirkulation der Vasa vasorum strecken­
weise unterbrochen ist, oder wenn mechanische Druckschädigung 
durch ein Drain, einen Knochensplitteroder dergl. hinzutritt, - greift 
der entzündliche Prozeß auf die Arterienwand selbst über. Bei der 
operativen Versorgung infektionsverdächtiger Wunden wurde daher 
empfohlen freiliegende Arterien durch Muskellappen oder sonstiges 
gesunde Gewebe prophylaktisch zu decken. (Vergl. S. 119.) 

Die bereits früher besprochenen phlegmonösen,N a chbl u tunge n 
gehören pathogenetisch hierher (vergl. S. 136). Indessen vermag auch 

J) Münd). med. Wochenschrift, 1902, S.513. 
2) Vergl. S. Weil, Berl. klin. Wochenschrift 1920. Nr. 12. 
3) Lange nbecks Archiv Bd. 35. 1885. Supplement. 
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hier rechtzeitige Thrombosierung vor dem Eintritt der Haemorrhagie 
zu schützen. 

Bei den in der vorantiseptischen Zeit gefürchteten arteriellen 
Nachblutungen infolge Durchschneidens des Ligaturfadens 
handelte es sich ebenfalls um eine derartige eitrige nekrotisierende 
Arteriitis. 

Es gibt gewisse PraediIektionsstelIen für die Beteiligung größerer Ar­
terien an phlegmonösen Proz~ssen. Es gehört hierher die Arrosion der 
Carotis im Gefolge tiefer Hai s phi egm 0 ne n, zumal nach Scharlach angina, 
die der femoralis im Gefolge von Abszedierung der Leistendrüsen, die 
der A. ulnaris bei Vorderarmphlegmonen durch fortgeleitete Eiterung 
der volaren Sehnenscheiden der Hand; bei der eitrigen Appendicitis 
kann die A. i1iaca - gelegentlich auch andere Schlagadern, wie die A. 
epigastrica - in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Bei vernachlässigten Phlegmonen und Abszedierungen, die infolge 
verspätet er Eröffnung Zeit fanden, die Gewebe ausgiebig nach der 
Tiefe hin zu unterminieren, kann es sogar geschehen, daß es infolge 
destruktiver Arteriitis zur Blutung in die geschlossene Eiter­
h ö h I e kommt. Plötzliche lebhafte Zunahme der Spannung, der 
Schmerzen und vor allem das Auftreten einer dem Herzschlag 
synchronen Pulsation deutet auf diese form der Aneurysmabildung hin. 

Die therapeutischen Maßnahmen fallen bei der Arteriitis größten­
teils zusammen mit der Behandlung der Nachblutung und der 
Aneurysmen; es kann daher auf diese Abschnitte verwiesen werden. 
Bezüglich der Behandlung der arteriellen Embolie vergl. Zehnter Ab­
schnitt, Kapitel XI. 

g) Die pyogenen Infektionen des Knochens. 
Das Vorherrschen einer zu prompter biologischer Reaktion minder 

geeigneten starren Stützsubslanz erklärt die besondere Verlaufsweise, 
weIche die akuten pyogenen Prozesse im Bereiche des Knochensystems 
nehmen. Namentlich in den sich sehr langwierig gestaltenden Vor­
gängen der Nekrose und der Reparation kommt dies zum Aus­
druck; doch ist hervorzuheben, daß prinzipielle Unterschiede gegen­
über dem Verhalten des übrigen Bindegewebes nicht bestehen. 

Auf drei Wegen ist die Infektion des Knochens möglich: 
1. auf dem Blutwege, 
2. durch direkte Infektion, 
3. durch fortleitung entzündlicher in der Nachbarschaft 

sich abspielender Prozesse. 

1. Die haematogene Knocheninfektion. 

Osteomyelit is acuta infectiosa. 
Den Typus der auf dem Blutwege zustandekommenden akuten 

Infektionen des Knochens bildet die Osteomyeli tis acuta in­
fectiosa, eine der wichtigsten chirurgischen Erkrankungen des 
Skelettsystems. Die Invasion des Knochens erfolgt hierbei vom 
Marke aus. Diese Krankheit wird am häufigsten beobachtet im 
jugendlichen Alter - vornehmlich zwischen dem 10. und 
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17. Lebensjahr ~, doch kommt sie auch schon früher - seIbst 
bei Säuglingen ~ und noch in späteren Lebensabschnitten vor. 
I.rnmerhin sind erstmalige Erkrankungen bei älteren Menschen selten. 
Ofter lassen sich spätere Manifestationen auf zurückgebliebene Infekte 
aus früheren Lebensperioden zurückverfolgen. 

Das männliche Geschlecht erkrankt etwa dreimal so häufig als 
das weibliche. 

Der hauptsächlichste Erreger der Osteomyelitis ist der S ta p h y­
lokokkus aureus, weit seltener finden sich die anderen Staphy­
lokokkenformen (St albus, citreus). Auch Streptokokken und 
Pneumokokken werden nur ausnahmsweise bei der Osteomyelitis 
angetroHen, am ehesten noch bei Erkrankungen der Säuglinge und 
kleinen Kinder. In denjenigen Fällen, wo der infektiöse Knochen­
prozeß als echte Komplikation bestimmter Allgemeinerkrankungen 
-- wie des Typhus, des Paratyphus und der Influenza - auf­
tritt, finden sich auch lokal die spezifischen Erreger wieder. Ganz 
ausnahmsweise begegnete man dem Gonokokkus (vergl. Kapitel 11, 
A. VII dieses Abschnittes) oder dem Coli bazill us; von son­
stigen Ausnahmebefunden sehen wir hier ab. 

Die Eintrittspforte der Bakterien ergibt sich dort, wo die 
Osteomyelitis sich einer Allgemeininfektion anschließt -- wohin 
außer den genannten auch noch der Scharlach, die Variola, der Rotz, 
die Pneumonie, schwere mit Endokarditis einhergehende fälle von 
Gelenkrheumatismus usw. gehören - aus der Art des GrundJeidens. 
In anderen Fällen sind es mitunter nur geringfügige "Primär­
affekte«, die zur haematogenen Invasion des Knochenmarks führen, 
wie etwa ein Furunkel, infizierte Wunden, eiternde Ekzeme, eine 
Angina oder dergleichen. 

freilich braucht durchaus nicht immer der Eintritt 
einer metastasierenden ossalen Markinfektion eine wirk­
liche Osteomyelitis im Gefolge haben. Wir wissen vielmehr 
~ vor allem dank der Untersuchungen Eugen FraenkelsI) ~, daß 
bei den meisten akut - infektiösen Prozessen, in denen es zur 
Bakteriaemie kommt, die betreffenden Erreger mit großer 
Regelmäßigkeit im roten Knochenmark nachweisbar sind. 
Und dort vermögen sie sich oft auch dann noch zu halten, wenn 
der ursprüngliche Infekt schon längst abgeklungen ist. Warum 
es nicht in allen diesen fällen zur eigentlichen Osteomyelitis kommt, 
ist unklar; immerhin pflegt, wie fraenkel nachwies, eine gewisse 
entzündliche - wenn auch oft nur mikroskopisch nachweisbare -
Reaktion an Ort und Stelle nicht auszubleiben. Um tiefgreifendere 
Reaktionen auszulösen, bedarf es offenbar entweder einer besonders 
virulenten Infektion oder einer hinzukommenden örtl ichen 
Schädigung. Eine solche kann darin bestehen - wie es schon 
Volkmann 2) beschrieben hat--, daß etwa im Gefolge einer Endo-

1) Grenzgebiete, 12. 1903. 
2) Krankheiten der Bewegungsorgane im Handbuch der allgem. und 

spezieJlen Chirurgie (Pitha-BiJlroth), Bd. 2, 11. 1882. 
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carditis grobe embolische Pfröpfe in die Ernährungsgefäße der 
Knochen geschleudert werden und in keilförmigen Bezirken die 
Zirkulation unterbrechen. Praktisch noch bedeutsamer ist die 
Wirkung äußerer Traumen. In der großen Mehrzahl aller Osteo­
myelitisfälle wird ein derartiges Moment angeschuldigt. Wenn auch 
eine solche Angabe nicht immer der strengen Kritik Stand hält, so 
ist doch andererseits die große Bedeutung des Traumas für diesen 
Prozeß erwiesen. Es ist der Eintritt der Blutung und von Marknekrosen, 
die entweder für die Ansiedelung akzidentell hinzutretender Parasiten 
ein günstiges Terrain schaffen oder -- was wohl häufiger in Betracht 
kommt - den von einem früheren Infekt im Gewebe 
ruhenden Bakterien die Möglichkeit progredienter Ver­
me h run g ge ben. Daher die größere Häufigkeit der Osteomyelitis 
im Kindesalter, solange die wachsenden Knochen noch überall von 
rotem Mark erfüllt sind. Doch kommen ähnliche Vorgänge auch 
noch in späteren Lebensjahren vor. Erinnert sei z. B. an die Ver­
eiterung subkutaner Schenkelhalsfrakturen im Greisenalter, ausgehend 
etwa von pneumonischen Herderkrankungen der Lunge. 

Was die Lokalisation am Skelettsystem betrifft, so befällt die 
Osteomyelitis am häufigsten die langen Röh renknochen. femur 
und Tibia stehen hierbei an erster Stelle. Die Praedilektionsstellen 
an diesen Knochen bilden die der Epiphyse benachbarten Teile 
der Diaphysen (»M eta p h yse«); zur Erklärung dieses Verhaltens ist 
die Verteilung der arteriellen Gefäßversorgung mit herangezogen 
w'orden. (L e x e r1). Weit seltener erkranken die kurzen und platten 
KnochelJ, unter diesen relativ am häufigsten das Becken und das 
Schlüsselbein. Mitunter bestehen gewisse Beziehungen zwischen der 
Art der Erreger und der jeweiligen Lokalisation. So wird die 
KnorpeI- Knochengrenze der Rippen besonders von den Typhus­
und Paratyphusbazillen bevorzugt, auch die sonst so seltene osteo­
myelitisehe Erkrankung der Wirbel tritt als » Typhusmetastase« relativ 
häufig auf. 

Im einzelnen zeigt die akute Osteomyelitis sowohl hinsichtlich 
des allgemeinen Krankheitsverlaufes sowie des lokalen Prozesses 
weitgehende Verschiedenheiten, die sich immerhin in bestimmte 
Typen gliedern lassen. 

x) foudroyante formen unter Vorherrschen der 
septischen Allgemeininfektion. Die Knochenmarksepsis. 

Es sind dies fälle, in denen der »chirurgische« Charakter wesentlich 
zurücktritt und die unter den Begriff dessen fallen, was Chassaignac 
um die Mitte des vorigen Jahrhunderts als" Typhus des membresc 
bezeichnete. 

Im Vordergrunde steht die akutest einsetzende meist schnell tödlich 
verlaufende sch were Allgemeininfektion. Subjektive Erscheinungen 
seitens des Skelettsystems können bei der rasch einsetzenden Be­
nommenheit fehlen oder nur wenig hervortreten; das gleiche gilt für 

') Untersuchungen über Knochenarterien, Berlin 1904. 
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die objektiv wahrnehmbaren Veränderungen. Nicht selten bringt erst 
die Sektion Klarheit durch den Befund einer - gewöhnlich multiplen-­
schweren haemorrhagischen Osteomyelitis. Das entzündete unter 
hohem Druck stehende Mark quillt über die Sägefläche vor, doch 
braucht eine manifeste Eiterung noch nicht eingetreten zu sein. In 
anderen fällen zeigt sich das Mark bereits durchsetzt von feinsten 
Eiterpünktchen, die hier und da konfluieren. Außerdem finden sich 
septische Veränderungen der inneren Organe mit oder ohne herd­
förmige purulente Einschmelzungen. 

il ) Die Markphlegmone. 

Die Markphlegmone geht aus der oben geschilderten form unmittel­
bar hervor, wenn der lokale Prozeß Zeit findet seinen Höhepunkt 
zu erreichen. Das entzündlich infiltrierte Mark stirbt ab; die Spon­
giosa ist mit unter hohem Druck stehendem flüssigem Eiter erfüllt. 

. , . 
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Figur 4. figur 5. figur 6. 

F i gur 4. Schema der Osteomyelitis acuta. Stadium der isolierten Mark­
phlegmone. - Figur 5. Osteomyelitis acuta. Stadium der geschlos~enen 
subperiostalen Eiterung. - Figur 6. Osteomyelitis acuta. Stadium der 
Totenlade. Der Totalsequester ist an seiner oberen Grenze bereits 

gelöst. Die »Kloake. ist sichtbar. 

(fig. 4.; Oft schwimmen fetttropfen frei in diesem Eiter und selbst die 
Erscheinungen der fettembolie sollen hierbei auftreten können. 
(Mauclaire 1).) Von der Markhöhle aus gelangt, das infektiöse 

1) MaJadies des os. Nouveau traite de Chirurgie (Le Dentu - Delbet) 
Paris 1908. 
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Exsudat durch Vermittlung der Havers'schen und Volkmann­
schen Kanäle zu den äußeren Gefäßlücken und unter das Periostt). 
Die Beinhaut wird abgehoben, es bildet sich eine tiefe fIuk.uierende 
Schwellung, an der die oberflächlichen Teile in Gestalt des koIla­
teralen Oedems und Hautrötung teilnehmen. Zur Markeiterung 
ist nunmehr die subperiostale Phlegmone hinzugetreten. 
(figu"r 5.) Sich selbst überlassen kommt es dann gewöhnlich zur 
Perforation der Knochenbeinhaut; die Eiterung breitet sich in den 
Weichteilen aus um schließlich subkutan zu werden und im günstigen 
falle nach außen durchzubrechen. Wenn dies geschehen ist, so 
bildet sich damit eine Art von natürlicher Drainage der Markhöhle 
aus und es pflegt allmählich die Abfieberung einzutreten. Während 
nun bei einer einfachen Weichteilphlegmone der Prozeß damit im 
wesentlichen beendet wäre und es nur noch der bald zu erwarten­
den Ausstoßung der nekrotischen Gewebselemente bedürfte, damit 
völlige Heilung eintritt, nimmt beim Knochen dieser Vorgang 
einen viel umständlicheren Verlauf an. Auch hier kommt es zur 
N ekro se und zwar vornehmlich infolge Unterbrechung der Ernährung. 
Bekanntlich erfolgt diese für das Knochengewebe teils vom M a r k 
aus, teils durch die von außen in den Skeletteil eintretenden Gefäße. 
Wenn nun, wie dies in Figur 5 skizziert ist, im ganzen Gebiete der 
Diaphyse das Knochenmark eingeschmolzen, das Periost abgehoben 
ist, so ist damit der zugehörige Knochenabschnitt vollständig seiner 
Blutversorgung beraubt und stirbt ab. Der tote Knochen erscheint 
we i ß - bei längerem Bestehen der Nekrose trocken und spröde --­
und blutet nicht. Zum Unterschiede gegenüber dem lockeren Binde­
gewebe verfällt der Knochen nicht der Autolyse; seine Elimination 
kann also nur auf dem Wege der Abstoßung, der ~Sequestrierung< 
erfolgen. Bei diesem Vorgange verhalten sich naturgemäß die ab­
gestorbenen Bezirke des Knochens passiv; die aktive Leistung des 
Vorganges wird ausschließlich von dem angrenzenden 
gesu n den Kn ochen au fgeb rac h t. Dieser Vorgang trägt den 
Charakter der rarefizierenden Ostitis, wie es Volkmann in 
klassischer Weise dargestellt hat. Es kommt zunächst in der Randzone 
zu einer stärkeren Durchblutung. Innerhalb der Gefäß· und Binde­
gewebs-führenden Knochenkanälchen entwickelt sich ein Granulations­
gewebe, unter dessen Einwirkung der umgebende Knochen poröser 
und lockerer wird. Auch ein teilweiser Abbau des Kalkes tritt ein; 
der Knochen erscheint weich und im Röntgenbilde von vermehrter 
Durchsichtigkeit. Bei diesem reaktiven Prozeß erweitern sich nicht 
nur die praeformierten Gefäßräume, sondern auch neue entstehen, 
füllen sich mit Granulationsmassen und tragen zur Vergrößerung der 
Lücken bei. Unter der Wirkung dieses Keimgewebes, wobei es zum 
Auftreten von Riesenzellen (Osteoklasten) kommt, entsteht an der 
Grenzzone des abgestorbenen Knochens durch »lakunäre Resorption< 
zunächst eine seichte furche, dann ein tiefer »Demarkationsgraben( 

1) Man kann sich diesen Vorgang gut veranschaulichen, wenn man 
bei einem frischen weichteilbedeckten Knochen etwas farblösung unter 
stärkerem Druck in die Markhöhle injiziert. 
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bis schließlich völlige Lösung eintritt und der "Sequester« damit 
fertig formiert ist (vergl. Fig. 6). 

Während nun zentral diese von einer torpiden chronischen 
Eiterung begleiteten Demarkationsvorgänge sich abspielen, setzt 
inzwischen seitens des abgestorbenen Periostes eine mächtige regene­
rative Proliferation ein in Ge3talt einer ossifizierenden Periostitis. 
Unter lebhafter Zdlteilung und Zunahme der Vaskularisation kommt 
es zur Bildung von Osteoid, das durch Aufnahme von Erdsalzen die 
Beschaffenheit des echten Knochengewebes annimmt. Wenn man 
diesen Prozeß im Röntgenbilde verfolgt, sieht man zunächst hier 
und da einzelne unregelmäßige Spangen in der Umgebung der 
Nekrose auftreten; allmählich werden diese Bildungen zahlreicher, 
verschmelzen und umgeben schließlich mit einem festen starken 
Mantel, der nach oben und unten in die erhalten gebliebenen Knochen­
enden kontinuierlich übergeht, - als sogenannte Totenlade - den 
Sequester. Eine oder mehrere Lücken in dieser Totenlade zeigen die 
Stellen an, an denen ursprünglich der subperiostale Abszeß perfo­
rierte oder durch Inzision eröffnet wurde und dienen jetzt dazu, der 
chronischen Eiterung Abfluß zu verschaffen. Man bezeichnet sie 
nach altem Brauch als Kloake (fig.6). 

Im idealen falle fällt die fertige Ausbildung der Totenlade mit 
dem Zeitpunkte zusammen, in dem die Sequestrierung sich vollendet. 
Die Totenlade stellt damit einen weitgehenden funktionellen wie 
anatomischen Ersatz der zugrunde gegangenen Stützsubstanz dar, der 
Kranke kann wieder seine Extremität belasten. Doch pflegt eine 
spontane Ausheilung im Falle der Totalsequestrierung 
nicht einzutreten. Denn eine weitere Auflösung des Sequesters 
findet durch die Einwirkung des Eiters nicht statt. Man sieht das 
recht gut bei solchen Sequestern, die jahrelang in eiternden Knochen­
höhlen gelegen haben; nur die mit dem Granulationsgewebe in 
Berührung gestandenen Ränder und Flächen erscheinen wie angenagt, 
während die periostentblößte Oberfläche eine glatte Beschaffenheit 
darzubiete.n pflegt. Auch der einfache Kalkschwund, wie er sich 
sonst an jedem funktionell ausgeschalteten Skeletteil bemerkbar macht, 
tritt beim Sequester nicht e~n, da er allen physiologischen Vorgängen 
entzogen ist. Daher macht sich in den früheren Stadien dieses 
Prozesses der sich bildende Sequester oft gerade durch seinen starken 
Kalkgehalt im Röntgenbilde gegen den noch saftr~ichen und erdsalz­
armen neugebildeten Knochen bezw. die teilweise entkalkten Partien 
der erhaltenen und noch im Stadium der Reaktion begriffenen Stütz· 
substanz deutlich kenntlich. Nach Abschluß der Sequestrierung kommt 
es freilich auch hier zur starken Kalkablagerung und einer oft mäch­
tigen Verdichtung (Sklerose) der neuen Knochenform. 

Die Aussichten für eine selbstständige Abstoßung des Sequesters 
aus der Kloake sind bei ausgedehnter Sequestrierung, wovon hier die 
Rede ist, ebenfalls nur gering. Selbst aber wenn dies eintreten sollte, 
so wäre damit auch noch nicht viel gewonnen, da die Sequestralhöhle 
doch nicht einer spontanen Verödung fähig ist. (Siehe weiter unten.) 
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';) Sonderformeni.). 

Neben dem bisher geschilderten Verlaufe kommen zahlreiche Ab­
weichungen und Sonderformen vor. So führt in vielen Fällen die 
Osteomyelitis nur zu einer partiellen Schädigung von Knochen und 
Periost, infolgedessen ist die Sequestrierung keine totale, sondern 
kann sich auf schmale Abschnitte der Compacta,»Corticalsequester«, 

- seltener der spongiösen Substanz -- beschränken. Ja es gibt zweifel­
los Fälle von Osteomyelitis~), in denen der ganze Prozeß nach Inzision 
eines subperiostalen Abszesses auszuheilen vermag, 0 h ne daß es über­
haupt zur manifesten Sequestrierung kam. Wahrscheinlich dürfte es sich 
in solchen Fällen um eine abgeschwächte Form der Infektion 
handeln. In anderen fällen kann trotz eintretender Eiterung der 
Prozeß geschlossen bleiben, im Röntgenbilde den Eindruck der 
Sequestrierung hervorrufen und dennoch zur Restitution führen. Ja 
es gibt manche fälle, in denen man versucht sein kann von W i ed er­
einheilung des osteomyelitisehen Sequesters zu sprechen. 
An und für sich braucht ja ein solcher Vorgang nicht zu überraschen, 
da »tot~r Knochen« auch sonst einheilungsfähig ist, aseptische Ver­
hältnisse vorausgesetzt. Eine derartige sekundäre »Sterilisierung« 
könnte aber bei abgeschwächter Infektion dadurch zustande kommen, 
daß die Bakterien im geschlossenen Abszeß allmählich zu Grunde 
gehen. In praxi wird man freilich alle derartigen fälle nur mit 
größter Reserve beurteilen dürfen, denn vielfältige Erfahrung hat ge­
lehrt, daß derartige »Heilungen« oft nur eine »Latenz« bedeuten, die 
den Keim des Rezidives in sich trägt. Ebenfalls eine abgeschwächte 
Infektion ist in solchen fällen anzunehmen, die derartig torpide 
verlaufen, daß man schon bald nach Beginn der ersten klinischen 
Erscheinungen eine ausgedehnte, im Röntgenbilde erkennbare Se­
questrierung antrifft, die also offenbar schon auf ein längeres Be­
stehen hindeutet. 

Gewisse andere atypische formen der Osteomyelitis finden sieh 
vorwiegend nur bei Erwachsenen. Es gehört hierher zunächst der 
Knochenabszeß. 

Der typische zentrale Knochenabszeß ist aufzufassen als eine 
abortive Markphlegmone, bei der es nur stellenweise zur eitrigen 
Einschmelzung kommt, während in der Umgebung eine frühzeitige 
Abgrenzung erfolgt. Es setzt also diese form der Osteomyelitis eine 
weniger virulente Infektion voraus, wie es z. B. für die posttyphösen 
ossalen Metastasen zutrifft, die nicht ganz selten in dieser Gestalt 
auftreten. Die Spongiosabälkchen des abszedierenden Bezirks ver­
fallen hierbei allmählich der Resorption, während in der Umgebung 
eine zunehmende Verdichtung, »Eburnisation«, des Knochengewebes 
unter knöchernem Abschluß der Markhöhle eintritt. Auch hierbei wird 
das Periost im Bereiche des Herdes gewöhnlich zu ossifizierender 
Wucherung angeregt. Ein solcher Abszeß kann viele Jahre, selbst 

1) Jordan, Bruns' Beitr.15, 1896, S. 457. - Garre ibid. Bd.10, S. 241. 
1893, Bd. 11, 1894, S.797. - Peters ibid. 117, 1919, S.186. 

~) VergI. Verhandi. Chirurgenkongreß 1894. 
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Jahrzehnte bestehen, vielleicht einmal zur Heilung gelangen; kleinere 
Abszeßhöhlen können wohl auch durch Granulationsgewebe all­
mählich ausgefüllt werden. 

Eine seltene form der Umwandlung besteht dann, daß die zellulären 
Elemente des Eiters mit der Zeit zerfallen, resorbiert werden, so daß 
eine mit eiweißhaltiger mehr oder weniger klar - seröser flüssig­
keit gefüllte Kn 0 ehen zys te zurückbleibt. Häufiger als beim 
zentralen Abszeß begegnet man dieser an und für sich freilich seltenen 
Metamorphose bei torpide verlaufenden nicht zum Durchbruch führen­
den subperiostalen Abszessen. Man spricht in solchen fällen von 
Osteomyelitis albuminosa. Abgesehen von dieser sekundären 
Entstehung (Garre) kann es bei milder Infektion anscheinend auch 
primär zu diesem eigenartigen Bilde kommen. 

Eine andere form atypischer Osteomyelitis ist charakterisiert durch 
eine diffuse unförmige, mitunter selbst tumorartige Auftreibung 
des Knochens, der eine gleichmäßige chronisch-entzündliche Neu­
bildung von Knochengewebe zu Grunde liegt. (Sklerosierende 
Osteomyelitis) 1.) Auch die umgebenden Weichteile können 
hierbei eine mächtige schwielige Verdickung erfahren. Eitrige Ein­
schmelzung fehlt entweder völlig oder beschränkt sich auf das Auf­
treten multipler kleiner mitunter auch Sequester einschließender Herde, 
welche fisteln unterhalten können; in anderen fällen finden sich im 
verdichteten Knochen zerstreut kleinste oft nur stecknadelkopfgroße 
bakterienhaltige Granulationsherde. 

Alle diese formen können sich entweder rein chronisch torpide 
entwickeln oder sekundär aus akuten Prozessen hervorgehen. Häufig 
zeigen sie auch einen intermittierenden Verlauf, indem die 
schleichende Entwicklung von Zeit zu Zeit von akut entzündlichen 
Schüben unterbrochen wird. Bei fehlen von äußeren fisteln oder 
stärkerer entzündlicher Reaktion kann das äußere Bild mit dem der 
Sarkome entschiedene Ähnlichkeiten gewinnen, so daß differential­
diagnostisch diese Unterscheidung gelegentlich ernstlich in Betracht 
kommt. _ 

Selbst sequestrierende Osteomyelitisformen können ausnahmsweise 
tumorartige Bilder hervorrufen. Becker 2) teilte mehrere solche 
fälle mit, bei denen ein in die Weichteile abwandernder Sequester 
zu einer mächtigen schwieligen kapsulären Bindegewebsreaktion ge­
führt hatte, die in ihrem Verhalten durchaus an fasziensarkome er­
innerte. 

Die subjektiven Beschwerden sind oft recht geringfügig und 
können sich auf intermittierend auftretende »rheumatische« oder neu­
ralgieartige Schmerzen beschränken; in anderen fällen treten fun k­
tionsstörungen seitens der benachbarten Gelenke mehr in den Vor­
dergrund. -

0) Komplikationen. 

Die Komplikationen der Osteomyelitis gehören zumeist-­
aber nicht ausschließlich - den a k u ten formen an. Es ist hier in 

1) Klemm, Bruns' Beiträge 80. 1912. S. 54. 
2) Dtsch. Ztschr. f. Chir. 55. 1900. S. 577. 
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erster Linie zu nennen die allgemeine Sepsis mit oder ohne 
Metastasen, welche die akute Markinfektion so oft in bedrohlicher 
Weise begleitet. Streng genommen bedeuten diese Zustände allerdings 
vielfach keine eigentliche Komplikation der akuten Osteomyelitis, 
sondern stellen vielmehr das Grund I eiden dar, innerhalb dessen 
die Lokalisation am Knochen oft nur eine Teilerscheinung bedeutet. 

Ergreift die Eiterung die Epiphysenfuge, so droht die Epiphysen­
lösung, die eine schwere Beeinträchtigung des späteren Längen­
wachstums im Gefolge haben kann. Umgekehrt beobachtet man 
gelegentlich bei mehr chronisch verlaufenden fällen eine durch den 
entzündlichen Reiz ausgelöste vermehrte Tätigkeit des Zwischen­
knorpels, die eine abnorme Verlängerung der Extremität herbei­
zuführen vermag. 

Partielle Schädigungen der Epiphysenfuge haben Ver k rü m­
mungen im Gefolge. Das Gleiche tritt ein, wenn bei zweiknochigen 
Extremitätenabschnitten (Unterarm, Unterschenkel) der eine Paarling 
isolierte Wachstumsstörungen erleidet. Hochgradige Verbiegung sah 
ich ferner in einem falle auftreten, wo in folge einer bestehenden 
»Hungerosteopathie« die neugebildete an und für sich mächtige 
Totenlade außerordentlich kalkarm war. (Vergl. Neunter Abschnitt 
Kapitel I. E. IV.) 

Häufig beteiligen sich die Gelenke an dem osteomyelitischen 
Prozeß. Meist handelt es sich um aseptische seröse Ergüsse, die in 
der Nachbarschaft der Phlegmone durch Toxindiffusion entstehen 
und als sympathischer Hydrops bezeichnet werden. In eigen­
artiger Weise können derartige intermittierende Gelenkschwellungen 
klinisch das einzige Symptom sonst latenter nahe dem Gelenk be­
findlicher chronisch - osteomyelitiseher Herde darstellen. (Garre.) 
Ausgedehnter Hydrops des Hüftgelenks - bei Oberschenkelosteo­
myelitis - kann zur Distensionsluxation führen; auf Destruk­
ti 0 n beruhende Luxationen setzen eine unmittelbare Beteiligung der 
Gelenke an dem Infektionsprozeß voraus. Eine solche erfolgt zumeist 
durch direkten Durchbruch der Markphlegmone bezw. des um­
schriebenen Knochenherdes in die Gelenkhöhle. Seltener steht 
der im Verlaufe der Osteomyelitis auftretende »Pyarthros« auf der 
Stufe einer pyaemischen Metastase. 

Tritt bei ausgedehnter Sequestrierung -- zumal der langen Röhren­
knochen - die Lösung besonders rasch ein, oder verzögert sich die 
Ausbildung der Totenlade, so ist damit die Möglichkeit zum Eintritt 
einer fraktur durch geringfügige äußere Einwirkungen gegeben. Man 
bezeichnet eine derartige Kontinuitätstrennung als osteomyelitische 
»Spo n tan«fra kt u r. 

Weitere Komplikationen können auf der besonderen Lokalisation 
der Osteomyelitis beruhen. Die Beteiligung der Meningen und 
des R ü c k e n m ar k s an der seltenen Osteomyelitis der platten Schädel­
knochen1) und der Wirbelsäule2) ist in dieser Hinsicht zu nennen. --

1) vergl. Scheinziß. Bruns' Beitr. 65.1909. S.172. 
~) Donati. Langenb. Archiv 79. 1906 - M. Schmidt. D. Z. f. Chir. 

58. 1901. S.566. 
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Eine bedeutsame Rolle in der Pathologie der Osteomyelitis spielen 
die Rezidive. Selbst nach Jahrzehnten kann der entzündliche Prozeß 
in einem früher erkrankten Knochen wieder aufflackern, und wir 
wiesen ja bereits darauf hin, daß viele Osteomyelitisfälle der Erwachse­
nen in Wirklichkeit nur Nachschübe von im Kindesalter erworbenen 
Infektionen darstellen. Die früher öfters vertretene Annahme, daß es 
sich in diesen fällen um eigentliche Reinfektionen handele, hat 
heutzutage einer kontinuierlichen Auffassung des Prozesses allgemein 
Platz gemacht. Hierfür spricht unter anderem auch die Erfahrung, 
daß die Knochennarbe - wie sie etwa nach subkutanen Knochen­
brüchen zurückbleibt- als solche keineswegs zur haematogenen 
Infektion disponiert. 

Man sieht derartige Rezidive am häufigsten dann auftreten, wenn 
der ursprüngliche Infekt nur zur partiellen Nekrose führte, bezw. 
überhaupt ohne grobe Sequestrierung verlief. Es ist dies leicht ver­
ständlich, denn die ausgedehnte Sequestrierung bedeutet ja eine gründ­
liche Elimination der keimbeladenen Knochenabschnitte. 

Auf einer ähnlichen Stufe stehen diejenigen nicht ganz seltenen 
fälle, in denen mit kürzeren oder längeren Intervallen sukzessiv oft 
zah Irei ch e Knochen osteomyelitisch erkranken. Bertels mann hat 
wohl zuerst darauf hingewiesen, daß es sich hierbei in der Regel 
wohl nicht um neue haematogene Infektion von einem Herde zum 
anderen handelt, sondern vielmehr um Metastasen, »dle vor her ab­
gelagerten Keimen ihre Entstehung verdanken«, 

Besondere Komplikationen ergeben sich bei chronisch verlaufenden 
nekrotisierendenfäIlen durch die Gefahren der langda uernden 
EHerung. Erschöpfung und amyloide Entartung - namentlich 
der Nieren - kann hierbei eintreten. Auf dem Boden jahrzehnt<:;lang 
bestehender alter fistelgänge kann es schließlich zur Entwicklung 
von Karzinomen kommen. (Vergl. Achter Abschnitt.) 

Wie sich aus dem Voranstehenden ergibt, ist der Verlauf der 
Osteomyelitis ein so überaus mannigfacher, daß man rein klinisch 
auf den Gedanken kommen könnte es mit verschiedenartigen Er­
krankungsformen zu tun zu haben, wenn nicht die Einheitlichkeit der 
Infektion und die trotz aller Verschiedenheiten gleichartige Reaktions­
weise auf eine gemeinsame Grundlage hinwiese. Theoretisch bedeu­
tungsvoll ist in dieser Hinsicht das gelegentliche Vorkommen 
multipler Osteomyelitis bei ein und demselben Individuum, wobei die 
einzelnen Lokalisationen verschiedenen Typen entsprechen. 

s) Diagnose. 
Die Erkennung der akuten Osteomyelitis kann schwer, ja un­

möglich sein, solange die Allgemeinerscheinungen im Vordergrunde 
stehen. Es gilt dies namentlich für die Erkrankungen jüngerer Kinder. 
Grundsätzlich ist daher bei allen unklaren akutenAllgemeinerkrankungen 
auch die Möglichkeit der Osteomyelitis mit in den Bereich der 
differential-diagnostischen Erwägungen zu ziehen; der Befund einer 
intensiven Druckschmerzhaftigkeit des Knochens, einer auch nur 
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beginnenden teigigen Resistenz kann unter solchen Umständen 
ausreichen um die Sachlage zu klären. Das Auftreten isolierter-­
symptomatischer-Gelenkschwellungen ist hierbei besonders zu 
beachten. Leichter ist die Aufgabe, wenn die lokalen Erscheinungen 
frühzeitig in den Vordergrund treten. Die direkte Schmerzhaftigkeit 
des Knochens, die zel\trale Entwicklung der Schwellung schützt vor 
der Verwechslung mit einer oberflächlichen Phlegmone. Das Auf­
treten einer manifesten Fluktuation für die Diagnose abwarten zu 
wollen, hieße das Wesen der Markphlegmone gründlichst verkennen. 
Besondere diagnostische Schwierigkeiten ergeben sich bei der Er­
krankung tief gelegener Knochen, namentlich des Beckens. Die erhöhte 
Gefahr der akuten Beckenosteomyelitis ist sicher zum Teil hierauf 
zurückzuführen. 

Keine besonderen Probleme bietet gewöhnlich die Erkennung der 
chronisch·fistulösen Prozesse. Gegenüber der die Epiphysen 
bevorzugenden ossalen Tuberkulose weist meist schon der Sitz, zu 
mindestens aber die äußere Beschaffenheit der Fistel auf die wahre 
Natur der Erkrankung hin. Hier tritt auch die Sonde in ihr Recht, 
die den periostfreien glatten oder rauhen Sequester nachweist. Den 
besten Aufschluß ergibt jedoch das Röntgenbild, das auch die 
diagnostischen Schwierigkeiten der nicht·fistulösen chronischen Osteo­
myelitis im wesentlichen behoben hat. Leicht zu erkennen ist ge· 
wöhnlich der Abszeß, wobei die unregelmäßigen periostalen Auf­
lagerungen und die umgebende Verdichtung wichtige unterscheidende 
Merkmale gegenüber zentralen Geschwülsten oder Zysten, sowie den 
tuberkulösen Herden abgeben. Auch die diffusen sklerosierenden 
formen, die früher gelegentlich mit Sarkomen verwechselt wurden, 
lassen sich auf diese Weise besser erkennen. Gegenüber der luetischen 
Ostitis ist durch die Anwendung der Wassermannschen Reaktion 
die Unterscheidung ebenfalls wesentlich erleichtert worden. Früher 
vorausgegangene akut entzündliche Attacken, der Befund eingezogener 
Narben muß in solchen Fällen ebenfalls auf die pyogene Natur des 
Leidens hindeuten. -

~) Prognose. 

Prognostisch ist die akute Osteomyelitis im Stadium der hoch­
fiebernden Markphlegmone stets nur mit Vorsicht zu beurteilen. 
Multiplizität des Prozesses sowie das Auftreten sonstiger Metastasen 
ist von schlechter Vorbedeutung. Besondere Gefahren ergeben sich 
aus der Lokalisation am Schädel, Wirbelsäule sowie am Becken. Die 
Neigung zu Rezidiven, die Gefahr der Nephrose und des :\myloids 
bei chronisch-eitrigen fällen darf ihrerseits bei der Prognose nicht 
unberücksichtigt bleiben. 

'I) Th erapie. 

Eine wirksame Beeinflussung der Osteomylitis ist nur auf opera­
ti v e m Wege möglich. Je nach dem Stadium und der Art des Pro­
zesses verfolgt die Behandlung verschiedene Ziele. Im Stadium der 
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akuten Markphlegmone besteht die ideale Aufgabe der Behand­
lung darin, durch breite Eröffnung der erkrankten Knochenräume 
die Infektion zu koupieren und dem Eintritt der zur Nekrose führen­
den » Pan ostitis« vorzubeugen. Wenn das erstere Ziel jedoch trotz 
frühzeitigen radikalsten Vorgehens nicht immer erreicht wird, so 
liegt das daran, daß ja gerade in den schwersten foudroyant ver­
laufenden fällen der lokalen Knochenerkrankung innerhalb des 
Rahmens der septischen Allgemein infektion oft nur eine mehr unter­
geordnete Bedeutung zukommt. 

Die Technik der frühoperation besteht darin, daß von aus­
giebigem Weichteilausschnitt aus nach Abschieben des Periostes die 
Kortikalis des erkrankten Knochens eröffnet wird. Gelangt man auf 
Eiter, so wird die Trepanationsöffnung bis ins Gesunde hinein er­
weitert und das eitrig durchtränkte Markgewebe ausgeräumt. Bei 
der Osteomyelitis der vorzugsweise aus spongiöser Substanz ge­
bildeten platten Knochen wie des Schädels oder des Beckens setzt 
eine radikale Ausräumung der erkrankten Zone in der Regel die Ent­
fernung des Knochens in ganzer Dicke voraus, wobei man sich zweck­
mäßig der Luer'schen Hohlmeißelzange bedient. 

Die primäre Resektion des Schaftes der langen Röhrenknochen 
kommt dagegen nur ausnahmsweise in Betracht, und auch nur 
dann, wenn es sich um funktionell weniger bedeutsame Skelettab­
schnitte, also etwa die fibula handelt. 

Bei allen diesen Operationen ist, wenn möglich, künstliche Blut­
leere anzuwenden, da oft nur auf diese Weise die Grenzen der Er­
krankung zu erkennen sind. 

Der Hauptvorteil der radikalen frühoperation liegt darin begründet, 
daß sie bei rechtzeitiger Ausführung dem Eintritt der Nekrose vor­
zubeugen vermag; es kann sich also die Heilung unmittelbar an den 
Eingriff anschließen. 

Komplizierende seröse Gelenkergüsse bedürfen im Allgemeinen 
keiner besonderen Behandlung; sie verschwinden spontan, wenn der 
ossale Prozeß abklingt. Eitrige Gelenkentzündungen sind nach den 
hierfür geltenden Regeln (vergl. S. 182) zu versorgen. -

Weniger eingreifend gestaltet sich im Allgemeinen das Vorgehen, 
wenn man erst im Stadium der ausgedehnten subperiostalen oder 
gar schon in die äußeren Weichteile perforierten Phlegmone hin­
zukommt. Das Zustandekommen einer umfangreichen extraossalen 
Eiteransammlung deutet hier im Allgemeinen darauf hin, daß die 
erkrankte Markhöhle nunmehr eine Abflußmöglichkeit gefunden hat; 
die ausgiebige, bis auf den Knochen geführte Inzision der Weichteile 
gewährleistet damit in der Regel auch eine ausreichende Drainage 
der Markhöhle selbst. Zahlreiche eigene Beobachtungen haben uns 
dies bestätigt und nur ganz ausnahmsweise muß man sich unter 
solchen Umständen noch nachträglich zur Trepanation der Knochen 
selbst entschließen 1). 

Die prinzipielle breite Trepanation in diesem Stadium würde über­
dies den Nachteil haben, daß hierbei Knochenteile entfernt werden 

1) Über gleiche Erfahrungen hat neuerdings auch Rost (Münch. med 
W. 1920 Nr.52) berichtet. 
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könnten, die sich vie1leicht noch erhalten würden .. ; es würde dies die 
Stabilität der späteren Totenlade beeinträchtigen. Uberdies ist ja auch 
eine Abkürzung des Prozesses wie bei der eigentlichen Frühoperation 
im Stadium der Weichteilphlegmone gewöhnlich nicht mehr zu 
erwarten. 

Bis zur Ausbildung der fertigen Nekrose besteht die Aufgabe der 
Therapie darin,·· Verhaltungen zu verhüten, dem Eintritt putrider 
Mischinfektion durch Sauberkeit vorzubeugen sowie in dem kritischen 
Stadium der sich ausbildenden Totenlade durch geeignete Fixierung 
dafür zu sorgen, daß keine Frakturen eintreten. Bei ausgebildeter 
Sequestrierung handelt es sich darum, den toten Knochen 
zu entfernen und die ihn umschließende Höhle heilungs­
fähig zu gestalten. Der Grund dafür, daß ausgedehnte Knochen­
höhlen nicht spontan veröden können, wurde bereits früher be­
sprochen (vergl. S. 102). Die starren Ränder sind nicht kollapsfähig 
und unter fibröser Umwandlung erlischt das weitere Wachstum der 
Granulationen, ehe eine Ausfüllung eingetreten ist. 

Die Sequestrotomie darf sich daher in der Regel nicht auf die 
bloße Entferl]ung des Knochens beschränken, sondern muß auch eine 
prinzipielle Anderung dieser räumlichen Verhältnisse herbeiführen. 

Dieses Ziel läßt sich meist dadurch erreichen, daß von den 
Wänden der Knochenhöhle soviel abgetragen wird, daß eine flache 
Mulde entsteht, in die sich die abgeschobenen Weichteile hineinlegen 
lassen. Der Zeitpunkt der Sequestrotomie wird hierdurch bestimmt, 
indem man sie nicht früher vornehmen darf, als bis die Totenlade 
ausreichend stark entwickelt ist, um eine derartige Reduktion ohne 
die Gefahr des Einbrechens zuzulassen. 

Die Möglichkeit der allseitigen Abmuldung fehlt indessen, wenn 
die Höhle bis nahe an das Gelenk reicht. Für diese Fälle hat sich 
die Ausfüllung der übrigbleibenden Hohlräume mit gestielten Muskel­
lappen -- nach dem Vorgange Frangen heims 1) - vortrefflich be­
währt. Freie Implantation von lebenden autoplastisch verpflanzten 
Knochen scheitert dagegen in der Regel an der Unmöglichkeit 
aseptische Verhältnisse herbeizuführen. Der Zusatz eines Dauer­
antiseptikums ist nur möglich bei der Verwendung von totem allo­
plastischen Material, wie es die Jodoformplombe nach v. Mosettig­
Moor hof darstellt; doch bleibt auch dieses Verfahren recht unsicher 
und kommt daher nur ausnahmsweise in Betracht 2). -

Für die Behandlung der rein chronischen ohne ausgedehnte 
Sequestrierung verlaufenden Formen gelten die gleichen chirur­
gischen Grundsätze in entsprechender Modifikation. Es bedarf 
gründlicher Freilegung, um die oft nur geringfügigen eitrigen oder 
granulierenden Herde auszuräumen oder multiple kleine Sequester 
entfernen zu können. Peinlich genaues Arbeiten ist hier erforder­
lich, da nur bei wirklicher Entfernung alles Kranken auf Heilung zu 
rechnen ist. 

1) Chirurgenkongreß 1913. 
2) D. Z. f. Chir. 71. 19U4 S. 419 - vergl. auch Wassertriidinger 

ibid. 151, 1919, S. 319. 
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Verstümmelnde Maßnahmen wie Amputationen oder Exarti­
kulationen kommen in der akuten Phase der Osteomyelitis nur 
ausnahmsweise in Betracht, da auch dieses Verfahren keine Gewähr 
für die radikale Ausschaltung der Infektionserreger ergibt. In späteren 
Stadien kann dagegen die Absetzung einer Extremität notwendig 
werden, wenn hochgradige, durch die Eiterung verursachte Er­
schöpfung oder Amyloidnephritis die rasche Entfernung des Eiter­
herdes zur vitalen Notwendigkeit macht. 

2. Die Knocheninfektion durch direkte Übertragung. 

Direkte Infektionen des Knochens bilden eine gefürchtete Kom­
plikation »komplizierter« d. h. offener frakturen. Auch die Schuß­
verletzungen gehören hie~~er. Eine schwere fortschreitende Mark­
phlegmone mit raschem Ubertritt der Bakterien in das Blut kann 
sich an derartige Laesionen anschließen. Besonders gefürchtet war 
in vorantiseptischer Zeit die progrediente traumatische Ostitis des 
Schädeldaches; Thrombophlebitis purulenta, Meningitis, Pyaemie 
schloß sich nicht seiten daran an (vergl. S. 160). Wenn die pro· 
grediente Osteomyelitis nach Knochenschüssen im Allgemeinen 
keine große Rolle spielt, so liegt das vor allem daran, daß hierbei 
der Schußkanal meist eine gewisse natürliche Drainage ermöglicht. 
Auch schützt der Zusammenhang, den selbst bei ausgedehnter 
Splitterung ein Teil der fragmente mit dem Periost zu wahren 
pflegt, in gewissen Grenzen vor dem Eintritt der totalen Nekrose. 

Andererseits tritt die Knochenneubildung bei den traumatischen 
Infektionen vielfach deshalb zurück, weil durch die Verletzung selbst 
das Periost auf größere Abschnitte zerstört sein kann. Es gilt dies 
besonders für Schußverletzungen, bei denen deshalb die Möglichkeit 
des Ausbleibens der knöchernen Konsolidation - also der Eintritt 
einer "Pseudarthrose« -- eine besondere Rolle spielt. 

Die Behandlung der traumatischen pyogenen ossalen Infektion 
kann wesentliches leisten in prophylaktischer Hinsicht. frühzeitige 
operative freilegung der Bruchstelle in den infektionsverdächtigen 
Fällen, Wundtoilette nach den früher besprochenen Grundsätzen 
(vergl. S. 118) und die Herstellung ausreichender Abflußmöglichkeiten 
vermag in der Regel vor schweren Komplikationen zu schüt7en. 
Vor wahllosem Ausräumen der Splitter soll man sich indessen hierbei 
hüten, um nicht die Konsolidation zu gefährden. Energischer ist 
vorzugehen bei bereits eingetretener schwerer Infektion, unter Um­
ständen kann hierbei selbst die Absetzung von Extremitäten not­
wendig werden. 

3. Knocheninfektion durch Fortleitung. 
fortgeleitete Infektignen des Knochens kommen vor allem am 

Schädel vor infolge Ubergreifens der eitrigen Entzündungen des 
Mittelohrs auf die Zellen des Warzenfortsatzes sowie der Diploe. 
Ganz allgemein pflegt der Knochen in Mitleidenschaft gezogen zu 
werden, wenn das Periost streckenweise durch Eiterung zerstört wird 
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oder wenn an eine traumatische Freilegung der Knochenoberfläche 
sich eine stärkere Eiterung anschließt. In der Hauptsache handelt es 
sich hierbei um eine ischaemische Nekrose. der freigelegten 
Randpartien. Eine solche Nekrose kann sicher wohl auch unter 
aseptischen Verhältnissen eintreten; nur wird sie nicht manifest, da 
die Sequestrierung ausbleibt und Abbau und Ersatz der abgestoßenen 
Teile unter dem Schutze der Weichteile oder der Wundgranulationen 
gleichmäßig vor sich gehtl). Ein typisches Beispiel für die Beteiligung 
des Knochens an Eiterungen der Umgebung bildet das sogenannte 
ossale Panaritium der Endglieder. Es handelt sich hierbei nicht 
etwa um eine primäre Phalangenostitis, sondern um ein Zugrunde­
gehen der als Periost fungierenden tiefen Bindegewebsschichten in­
folge der aBseitigen Vereiterung des subkutanen Gewebes der Finger­
kuppe. Die Phalanx wird hierbei ihrer Ernährung beraubt und 
stirbt ab bis auf den Epiphysenteil, dessen Blutversorgung gesondert 
erfolgt. 

Eine nicht-eitrige Beteiligung des Knochens kommt in der Nach­
ba rsch aft eh r 0 n i sch erG e s c hwü re - zumal am Unterschenkel -
nicht selten vor. Der fortgeleitete toxische Reiz löst hierbei eine ossifizierende 
Periostitis aus; es kommt infolgedessen zur Entstehung unregelmäßig ge­
stalteter Auflagerungen und Spangen (Osteophyten) in den benachbarten 
Knochenbezirken. 

Ähnliche Veränderungen können sich an Koniu s ion en des Pe ri 0 s t e s 
und im Anschluß an subperiostale Haematome entwickeln. 

4. Die Phosphornekrose. 

Als eine besondere Form der Osteomyelitis, die durch das 
Zusammenwirken chemischer und infektiöser Schädigungen entsteht, 
erscheint die sogenannte Phosphornekrose. Sie stellt eine Gewerbe­
krankheit dar, die sich nur dort ausbilden kann, wo Dämpfe VOll 

gelbem Phosphor lange Zeit hindurch zur Einatmung gelangen. In 
Zündholzfabriken, bei der Gewinnung von Phosphor aus tierischen 
Knochen, sowie bei der DarsteBung der Phosphorbronze ist hierzu 
Gelegenheit geboten. Die moderne fabrikgesetzgebung, insbesondere 
das Verbot der Verwendung von gelbem Phosphor zur Zündholz­
fabrikation hat inzwischen längst diese Erkrankung auf den Aussterbe­
etat gesetzt; wir sind daher in ihrer Schilderung auf ältere Be­
schreibungen angewiesen. 

Die bei länger fortgesetzter Zufuhr kleiner nicht unmittelbar 
toxischer Phosphordosen eintretenden Veränderungen am 
Knochensystem sind durch eine Verstärkung der Knochenbildung 
charakterisiert. An der Außenfläche kommt es stellenweise zu osteo­
phytenartigen Auflagerungen, im Innern tritt eine Verdichtung 
- Sklerose -- ein, die zur förmlichen »Eburnisation« führen kann. 
Der Kalkgehalt ist vermehrt. Es ist wahrscheinlich, daß dieser Einfluß 
des Phosphors auf das Skelett, der ja auch therapeutisch angestrebt 

1) Wenn der freiliegende Knochen der Austrocknung ausgesetzt ist, 
schützt freilich auch die Asepsis nicht vor dem Eintritt einer sequestrie­
renden Nekrose (vergl. Leser, Chirurgenkongreß 1894, 11. S.337). 



Sonderformen der Knochenentzündung 177 

wird (vergl. Rachitis), weniger in einer absoluten Vermehrung des 
Knochenansatzes als in einer Hemmung des regulären Abbaus besteht. 
In späteren Stadien überwiegen dagegen die resorptiven 
Vorgänge. Es kommt dann sekundär zur Osteoporose, zur 
abnormen Knochenbrüchigkeit. Spontan frakturen sind daher in 
dieser Phase nicht selten. Es scheint überdies, daß ein derartig ver­
änderter Knochen in seiner Widerstandsfähigkeit gegen In­
fektionen ganz besonders beeinträchtigt ist. Dies zeigt sich 
besonders an den Kiefern, vor allem der Mandibula. Das Eindringen 
bakterieller Erreger, wozu bei der Häufigkeit der Z ah n kari es 
reichlich Gelegenheit besteht, führt unter solchen Umständen zu 
ausgedehnten, oft totalen osteomyelitisehen Prozessen, der» Phosphor­
nekrose« im engeren Sinne 1). Gegenüber der gewöhnlichen osteo­
myelitisehen Nekrose besteht ein wesentlicher Unterschied darin, daß 
die Sequestrierung sich nur ganz allmählich vollzieht; infolgedessen 
kann sich in dem zum Absterben verurteilten Knochen noch längere 
Zeit eine kariöse mit reichlicher Eiterbildung einhergehende Ostitis 
abspielen. Auch die oft nur spärlich ausgebildete Totenlade kann 
sekundär wieder in den nekrotisierenden Prozeß einbezogen werden. 
Häufig sind Totalnekrosen; die langwierige Eiterung mit ihren 
Komplikationen führt in mehr als der Hälfte solcher fälle zum Tode. 
Gewöhnlich dauert es etwa 5 Jahre, bis die chronische Phosphor­
schädigung sich in dieser Weise offenbart; andererseits kann die 
Phosphornekrose auch dann noch eintreten, wenn die Schädigung 
bereits jahrelang zurückliegt. Therapeutisch 'pflegt die früh­
zei tige subperiostale Entfernung des kranken Knochens die besten 
Resultate zu geben, während das Abwarten der völligen Demarkation 
mit allzu viel Gefahren für den Patienten verbunden ist. Die Re­
generation des entfernten Knochens kann trotz solcher Frühoperation 
eine leidlich gute sein. 

Anhangsweise sei in diesem Zusammenhange erwähnt, daß auch durch 
das zum »Abtöten<; der Zahnpulpa dienende Arsen eine Kiefernekrose 
umschriebener Art hervorrufen werden kann, wenn die füllung zu . lange 
liegen bleibt (vergl. Perthes I, c.). 

5. Die Knochenentzündung der Perlmutterschleifer. 

Eine weitere Sonderform der Knochenentzündung ist von Ou s s en ba u e r 
bei jugendlichen Perlmutterschleifern beschrieben worden 2). Die Erkrankung 
tritt meist multipel auf, neigt zu Rezidiven, Eiterung bleibt gewöhnlich aus. 
o u s sen bau er' s Ansicht, daß es sich hierbei um einen direkten Transport 
des zerstäubten »Conchiolins« in die Knochensubstanz hinein handle, ist 
nicht bewiesen, namentlich blieb eine besonders daraufhin gerichtete 
Untersuchung in dem von Broca und Tridon operierten falle negativ. 
Im übrigen scheint es, daß der Staubschutz der modernen fabrikhygiene 
diese interessante aber nicht genügend aufgeklärte Oewerbekrankheit 
längst in das Gebiet des Historischen verwiesen hat. 

1) Perthes, Dtsch. Chirurgie 33a. 1907. 
2) Langenbecks Archiv 18. 1875. - Broca und Tridon, Revue de 

Chirurgie 1903. 11. 
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h) Die pyogene Infektion der Gelenkel). 
Wie bei allen anderen Gewebssystemen, so kehrt auch hier das 

Infektionsschema : direkte, fortgeleitete und metastatische bakterielle 
Invasion in typischer form wieder. 

Die direkte Infektion entspricht dem Mechanismus der äußeren 
Verletzung. Nicht immer sind es grobe mit breiter Eröffnung der 
Kapsel einhergehende Verwundungen der Gelenkgegend, welche in 
diesem die Infektion wachrufen. Auch feinste Stich verletzungen 
können vielmehr das Gelenk in schwerster form infizieren und einen 
umso insidiöseren Verlauf nehmen als anfangs der Verdacht einer 
ernsten Gelenkläsion oft völlig fehlt. In nicht wenigen fäHen be­
findet sich zwischen dem ursprünglichen Trauma und dem 
Offenbarwerden des Infektes ein deutliches Inter va ll. Man sieht 
dies namentlich bei Schußverletzungen mit kleiner Kapselöffnung ; 
die Eiterung kann sich hier zunächst in extrakapsu\ären Teilen des 
Schußkanals .~ etwa um einen mitgerissenen fremdkörper - ent­
wickeln um dann nachträglich den durch die Verletzung vor­
gezeichneten Weg in die Gelenkhöhle selbst einzuschlagen. Aus­
gesprochene Späteiterungen im Sinne der »ruhenden Infektion<' 
werden namentlich durch Steckgeschosse hervorgerufen. 

Der praktisch so wichtige fall der pyogenen Mischinfektion tuber­
kulöser Gelenke auf dem Wege der äußeren fistelbildung wird an anderer 
Stelle berücksichtigt. 

Ganz allgemein ist die Empfindlichkeit der Gelenke 
gegen äußere Infektion eine besonders hochgradige. Der 
ungestörte Verlauf operativer Eingriffe an den Gelenkhöhlen bildet 
daher geradezu einen Prüfstein für einwandfreie Asepsis. 

Das häufigste Beispiel der fortgeleiteten Gelenkinfektion 
bildet der Durc h bruch osteo mye I itischer H erde. Aber auch 
schon im Stadiuin der virulenten MarkphJegmone kann die Infektion 
kontinuierlich das angrenzende Gelenk, selbst ohne grobe Perforation, 
in Mitleidenschaft ziehen. Eine weitere Quelle der Kontaktinfektion 
ist bei eitrigen Erkrankungen von Schleimbeuteln und Sehnen­
sch ei d en gegeben, die direkt mit dem Gelenk kommunizieren oder 
--- wie manche Sehnenscheiden ~ nur durch eine dünne Gewebs­
schicht von dem Gelenk getrennt sind. So kann von einer Infektion 
der Bursa iliaca aus das Hüftgelenk ergriffen werden, Sehnen­
scheidenphlegmonen der Hohlhand bedrohen das Handgelenk. Das 
häufigste Beispiel für diesen Hergang stellt der Durchbruch tendo­
vaginaler Panaritien der Mittelfinger in das proximale Interphalangeal­
gelenk dar. 

Nicht zuletzt wird das Gelenk gefährdet, wenn Brüche der an­
grenzenden Knochen mit fissuren einhergehen, die sich· bis in 
den GelenkspaIt fortsetzen und nun eine sekundäre Infektion 
hinzutritt. 

1) Payr, Münch. med. Wochenschrift 1915, Nr. 37-39 und Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie. 139. 1916. 
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Die metastatischen Gelenkinfektionen kommen auf dem 
Blutwege zustande. Bei jeder zur Metastasierung neigenden 
pyogenen Allgemeininfektion sind gerade die Gelenke besonders 
zur Ansiedlung der kreisenden Bakterien disponiert. Eine typische 
verhältnismäßig gutartige Form solcher Gelenkerkrankungen stellt 
die dem Kindesalter eigentümliche Pneumokokkeninfektion dar. 
Die praktisch so wichtige gonorrhoische Arthritis wird im Zusammen­
hang mit den übrigen Tripperkomplikationen besprochen werden. 
Aber auch viele nicht-chirurgische Infektionskrankheiten können die 
Gelenke in Mitleidenschaft ziehen. Ty p h us und Para ty p h us 
si nd hier an erster Stelle zu nennen; seltener stellen sich derartige 
Komplikationen im Anschluß an Grippe, Scharlach, Masern, Ruhr, 
Maltafieber und andere Allgemeininfektionen ein. Die Polyarthritis 
rheumatica acuta, die ebenfalls .. als haematogene Gelenkinfektion 
- wenn auch noch nngeklärter Atiologie ~ aufzufassen ist, gehört 

zum Gebiet der inneren Medizin. 
Dem anatomischen Verhalten nach unterscheiden wir 

zwischen syn 0 vialen Formen, die sich vorzugsweise an der 
inneren Gelenkoberfläche abspielen und interstitieller Infektion, 
die in erster Linie den kapsulären Apparat betrifft. 

je nach der Art des Exsudates unterscheidet man bei den Syno­
vialerkrankungen trockene formen und solche die mit deutlichem 
Flüssigkeitserguß einhergehen. Letztere sind weitaus die häu­
figsten. Das Exsudat kann serös, serofibrinös oder mehr eitrig 
sein. Eine besonders schwere form stellt die jauchige Gelenk­
entzündung dar_ 

Die seröse Synovitis - bei mehr stationärem Verlauf auch 
als Hydrops bezeichnet - beruht in der Regel auf abgeschwächter 
Infektion. Die leichteren Formen der gonorrhoischen Arthritis gehören 
hierher. In vielen fällen kommt das seröse Exsudat -- als sym­
pathischer Erguß- überhaupt nur durch Toxindiffusion zustande 
und steht damit auf gleicher Stufe wie das »kollaterale Oedem«. In 
dieser Gestalt bildet es ein häufiges Begleitsymptom osteomyelitischer 
Knochenerkrankungen, die sich nahe den Gelenkenden abspielen. 
Eine besondere Form derartiger Entzündungen, die durch einen 
intermittierenden Verlauf gekennzeichnet ist, beschrieb Garre als 
indirektes Symptom versteckter osteomyelitiseher Epiphysenherde. 
Auch bei der traumatischen Knocheninfektion spielt diese seröse 
Synovitis eine wichtige Rolle, in nicht wenigen Fällen geht sie dem 
groben bakteriellen Einbruch als ominöser Vorbote voraus. 

Die SynoviaIis ist im Stadium der akuten Serositis injiziert und 
geschwollen; bei stärkerem Exsudat, namentlich wenn auch Fibrin 
auftritt, kommt es an gegenüberliegenden Stellen, die zur Berührung 
gelangen, zu Verklebungen; später tritt Organisation ein und fibröse 
Verwachsung, wodurch die normale Beweglichkeit wesentlich 
beeinträchtigt wird. Bleibt das Exsudat längere Zeit bestehen, 
so nimmt die Verdickung der Synovialis zu, es kommt zur Zotten­
wucherung; das Knarren und Reiben, das in solchen Gelenken 
dauernd bestehen bleiben kann, beruht hierauf. Bei sehr ausgedehnten 
Exsudaten ist die Kapsel der Überdehnung ausgesetzt. Es leidet 
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hierunter die normale Fixierung, ein sogenanntes Sch I 0 tte rgel e n k 
bildet sich aus. Bei schwerkranken, bettlägerigen Menschen kann 
es auf diese Weise zu spontanen Distensionsluxationen kommen. 
Am häufigsten wird diese - absolut freilich seltene - Komplikation 
beim Typhus im Anschluß an eine seröse Coxitis beobachtet. 

Diesch weren Form en der Gelenkergüssegehen mitzunehmendem 
Gehalt an fibrin und Eiterkörperchen einher; den höchsten Grad der 
Binneninfektion bildet das Empyem. Bei diesen virulenteren formen 
wird auch der K n orp el gewöhnlich in Mitleidenschaft gezogen. 
Er verliert seinen Gl.~nz, wird aufgefasert, kleinere oder größere 
Teile des knorpligen Uberzuges der Gelenkenden können sich im 
Zusammenhang ablösen. Ebenso vermag die pannusartig wuchernde 
Granulationsschicht der Synovialis den Knorpel stellenweise zu usurieren ; 
durch granuIJerende Ostitis, die sich unterhalb der Knorpeldecke 
entwickelt, kann dieser Minierungsprozeß von dort her unterstützt 
werden. Bei malignen formen, namentlich der gleich zu be­
sprechenden Kapselphlegmone, besteht von hier aus die Möglichkeit, 
daß die Gelenkinfektion als fortschreitende Osteomyelitis breit auf 
die knöchernen Gelenkenden übergreift. 

Der klassische Repräsentant der akuten interstitiellen Gelenkent­
zündung ist die Kapselphlegmone (Payr). Sie stellt gleich­
zeitig die bösartigste form der Gelenkinfektion über­
haupt dar. Das Binnenexsudat tritt hierbei völlig zurück oder 
beschränkt sich vielleicht nur auf trockene fibrinbeschläge. U mso 
intensiver gestaltet sich die Beteiligung der Gelenkkapsel. Sie tritt 
zunächst in die Erscheinung in form einer mächtigen oedematösen 
SchweIlung, die auch das parartikuläre Gewebe ausgedehnt in 
Mitleidenschaft zieht. Hieran schließt sich eine zunehmende zellige 
Infiltration, die stellenweise zur phlegmonösen Einschmelzung und 
von hier aus oft zu ausgedehnten Abszedierungen in die Nachbar­
schaft hinein Anlaß gibt. Die Art und Weise wie Knorpel und 
knöcherne Gelenkenden hierbei mitbeteiligt werden können, wurde 
bereits oben dargestellt. 

Natürlich ist die Grenze zwischen Empyem und Kapselphlegmone 
nicht immer ganz scharf zu ziehen, da auch Zwischenstufen und 
Kombinationen vorkommen. Doch ist der prinzipielle Unterschied 
zwischen den beiden formen unverkennbar und praktisch auch meist 
durchführbar. 

Das kl inisch e Verhalten der akuten Gelenkinfektion zeigt 
fließende Übergänge innerhalb der einzelnen anatomischen formen. 
Schmerz, Schwellung, Fieber und Zwangsstellung sind die 
wichtigsten gemeinsamen Kriterien. Der Schmerz ist am geringsten 
bei mancher serösen Synovitis, am stärksten bei der Kapselphlegmone, 
wo er sich zu unerträglicher Höhe steigern kann, auch die leichteste 
Erschütterung qualvoll empfunden wird, in einer Weise wie es sonst 
nur bei den schwersten formen des akuten Gelenkrheumatismus 
vorkommt. Bei den Binnenexsudaten tritt die Form des ausgefüllten 
Gelenkschlauches meist deutlich in die Erscheinung; selbst bei ver­
steckt gelegenen Gelenken, wie der Hüfte, läßt sich der Erguß ge­
wöhnlich durch den Nachweis der f I u kt u at ion unmittelbar erkennen. 
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Am geringsten ist die Schwellung bei den trockenen fibrinösen 
Exsudaten; bei der Kapselphlegmone erreicht sie dagegen gewöhn­
lich beträchtliche Grade. Die vorzugsweise Beteiligung des pararti­
kulären Gewebes läßt hier im Gegensatz zu den Binnenexsudaten 
die eigentliche Gelenkform nicht hervortreten, sondern führt zu einer 
mehr gleichmäßigen diffusen Anschwellung. Die typische Zwangs­
steIlung der akut entzündlichen Gelenke wird als K 0 n traktu r be­
zeichnet und beruht weniger auf der plc.tstischen Füllung des Gelenk­
innern als auf Reizung der Muskulatur (vergl. Neunter Abschn., Kap.lII). 

Das allgemeine Krankheitsbild ist bei den akuten eitrigen 
Entzündungen der großen Gelenke stets ein sch weres. Da§ Fieber 
ist hoch; Schüttelfröste können die Szene einleiten. Der Ubertritt 
von Bakterien in die Blutbahn bildet die Regel. Am heftigsten sind 
die Erscheinungen bei der Kapselphlegmone. 

Im einzelnen hängt die Schwere des Krankheitsbildes auch weit­
gehend von der Art der Erreger ab. Streptokokken sind in dieser 
Hinsicht besonders gefürchtet, während die eitrige Pneumokokken­
arthritis des Kindesalters mitunter auffallend milde verläuft. In be­
sonders typischer Weise gilt dies letztere für die posttyphösen 
Eiterungen, soweit sie auf Gegenwart des Bazillus Eberth beruhen 
(vergl. S. 129). Isolierte Gelenkmetastasen können sehr schwer ver­
laufen, während innerhalb der allgemeinen Sepsis die Beteiligung der 
Gelenke oft nur wenig hervortritt, offenbar weil schon eine gewisse 
Anpassung zwischen dem Organismus und den Parasiten erfolgt ist 
(vergl. S. 21€). Auch im Spätstadium von Handphlegmonen -­
namentlich bei älteren dekrepiden Leuten ~ macht eine hinzutretende 
Infektion des Handgelenks mitunter so geringe Erscheinungen, daß 
sie anfänglich leicht verkannt wird. Nicht zuletzt ist die Größe des 
Gelenkes von entscheidendem Einfluß auf den Charakter des all­
gemeinen Krankheitsbildes; es besteht hier ein weitgehender Paralle­
lismus. Am ungünstigsten verhält sich daher das Hüft- und das 
Kniegelenk, während die Erkrankung der kleineren und kleinen 
Gelenke durchweg eine bessere Prognose gibt. 

Hochvirulente Entzündungen der großen Gelenke können schon 
im frühstadium durch Generalisierung der Infektion zum Tode führen. 

Der lokale Verlauf gestaltet sich in den einzelnen fällen recht 
verschiedenartig. Bei den leichten Binneninfektionen ist völlige 
Wiederherstellung möglich. Auf die Bewegungsbeschränkungen, die 
sich aus der Verwachsung gegenüberliegender Synovialflächen oder 
durch zottige Wucherung der inneren Gelenkhaut ergeben können, 
wurde bereits hingewiesen. Aber auch schon eine längere fixierung 
kann durch eintretende Verkürzung der Muskulatur erhebliche 
dauernde Bewegungsbeschränkung hinterlassen. Noch stärker wird 
die Gelenkfunktion bedroht, wenn der Knorpel oder gar die Gelenk­
enden der Zerstörung anheimfallen. Ausgedehnte feste fibröse oder 
gar knöcherne Vereinigung der Gelenken den ~,A nkylose « --­

kann hieraus resultieren. Bei stärkerer Destruktion der das Ge­
lenk bildenden Knochenabschnitte ist eine neue Möglichkeit zur 
Entstehung pathologischer Verrenkungen, der sog. Destruktions­
luxationen gegeben. Eine weitere Gefährdung ergibt sich aus 
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der Beteiligung des parartikulären Gewebes. Ein Empyem 
kann dort hinein perforieren, ganz besonders gilt das für die 
Kapselphlegmone. Es entstehen auf diese Weise oft ausgedehnte 
Weichteileiterungen, die sich als »röhrenförmige« Abszesse 
auf große Strecken in den tiefen Muskelinterstitien und entlang 
den Gefäßen und Nerven fortsetzen, um vielleicht erst weit von 
ihrem ursprünglichen Ausgang nach außen zu perforieren. Ein 
schweres protrahiertes Krankheitsbild kann hierdurch ausgelöst 
werden und nachträglich auf diesem Wege zur allgemeinen Sepsis 
führen; vor allem droht hierbei die Gefahr der Erschöpfung 
und des Amyloids. Auch Nachblutungen, auf Arrosion größerer 
Gefäße beruhend, belasten den Verlauf solcher schwersten Gelenk­
infektionen. 

Die Diagnose der einzelnen Formen der pyogenen Gelenk­
infektion ergibt sich in allgemeinen Zügen aus der voranstehenden 
Darstellung. Die Beurteilung an den einzelnen Gelenken ist Aufgabe 
der speziellen Chirurgie. Im Zweifelsfalle -- namentlich zur Unter­
scheidung zwischen der serösen Synovitis und dem Empyem _. 
kommt die Probepunktion in Betracht, die gleichzeitig auch die 
Art der Erreger zu erkennen gibt. 

Differentialdiagnostisch sei hier nur an die aku te Gicht und 
den akuten Gel e n k r heu m at i s mus erinnert, die im chirurgischen Milieu 
leicht einmal zu Verkennungen Anlaß geben. 

Die Prophylaxe der artikulären Infektionen spielt bei den 
direkten Gelenkverletzungen eine wichtige Rolle. Die hierzu er­
forderlichen Maßnahmen fallen unter den Begriff der früher ein­
gehend dargestellten operativen Wundtoilette. Gelingt es auf diese 
Weise saubere Verhältnisse wieder herzustellen, so kann es zweck­
mäßig sein die Gelenkkapsel primär durch Naht zu schließen. Die 
Gelenkhöhle selbst wird mit einer antiseptischen Lösung gefüllt, 
wozu sich das Phenol·Kampfergemisch nach Chlumsky besonders 
bewährt hafl). Die übrige Wunde bleibt offen. Freilich ist ein 
solches Vorgehen nur in der Hand eines erfahrenen Chirurgen zu­
lässig. Technische Einzelheiten würden hier zu weit führen. 

Therapie. - Leichtere Formen der akuten serösen Ergüsse 
bilden sich oft schon bei Ruhe und Lagerung auf Schienen zurück. 
Feuchte Verbände können sich hierbei nützlich erweisen. Allzulange 
fixation ist indessen unbedingt zu vermeiden, weil diese allein schon 
zu nachhaltigen Versteifungen führen kann. Hartnäckigere Ergüsse 
sind zweckmäßig durch Punktion zu entleeren; zur Bekämpfung 
der Infektion werden Spülungen mit 1-2 % Karbollösung empfohlen. 
Auch bei virulenteren Binneninfektionen ist ein derartiger Versuch 
der Punktionsbehandlung zunächst statthaft. führt dies nicht zum 
Ziel, so stellt die von Payr eingeführte Form der Drainage ein 
weiteres schonendes aber wirksames Verfahren dar. Das Gelenk 
wird hierzu an abhängiger Stelle mit kleinem Schnitt nur so weit 
eröffnet, daß ein entsprechend geformtes Glasdrain in die Synovial­
höhle eingeführt werden kann; hierauf folgt eine Phenol· Kampfer· 

1) Acid. carbolic. liquef. 30,0, Camphor. 60,0, Alkohol abs. 10,0. 
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füllung, das Drain selbst wird für 24 Stunden mit Watte oder einem 
Wachsptropfen verschlossen. Außer der chemischen Keimbekämpfung 
besteht der Zweck dieser füllung darin, die Gelenkkapsel klaffend 
zu erhalten und auf diese Weise den Eintritt von Verwachsungen 
zu verhüten. Gleichzeitig wirkt hierbei das Phenol als lokales 
Anaesthetikum. Wenn die entzündlichen Erscheinungen abklingen, 
ist das Drain möglichst bald wieder zu entfernen. Rebellische fä1le 
erfordern die breite Inzision und permanente Drainage. Man 
muß sich freilich hierbei darüber klar sein, daß ein solches Vorgehen 
die Wiederherstellung eines normalen Gelenkes ausschließt. Durch 
intensive Granulationswucherung der Synovialis kommt es vielmehr 
unweigerlich zu mehr oder weniger vollständiger Verödung der Gelenk­
lichtung. Noch gründlicheren Abfluß ermöglicht die breite A uf­
klappu ng der Gelenke, die namentlich am Knie zur Anwendung 
gelangt. Pri märe Resektionen werden bei den akuten Gelenk­
infektionen nur ausnahmsweise angewandt; ihr Ziel ist die Her­
stellung völlig freier Abflußverhältnisse. Durch Anwendung von Zug­
verbänden läßt sich dann ein breites Klaffen der resezierten Gelenk­
enden am schonendsten herbeiführen. Am Handgelenk nötigt mitunter 
die im Gefolge der Eiterung eintretende Nekrose der Carpalia dazu, 
diese mittels Resektion zu entfernen. Parartikuläre Senkungen 
sind entsprechend den sonst für die Phlegmonenbehandlung geltenden 
Grundsätzen gründlich freizulegen. Am ungünstigsten für die 
operative Behandlung sind die exsudatarmen hochvirulenten Kapsel­
phlegmonen. P ay r hat für diese fälle die m u!ti p I en Ein sehn itte 
besonders empfohlen. In schwersten fällen stellt oft die Amputation 
das einzige Mittel dar, um das Leben zu retten. Seltener als im 
frühstadium kommt dieses radikale Mittel in protahiert verlaufenden 
fällen dann in Betracht, wenn trotz breiter freilegung das fieber 
nicht absinkt oder parartikuläres fortschreiten immer wieder neu auf­
flammt. Der Entschluß zu diesem verstümmelnden Eingriffe wird 
wesentlich erleichtert, wenn bereits durch .die ursprüngliche Ver­
letzung oder die. sekundäre Destruktion die Brauchbarkeit des Gliedes 
wesentlich in frage gestellt ist. 

Nach Ablauf der eigentlichen infektiösen Phase steht die So r ge 
um die funktion durchaus im Vordergrunde. Wärme, Medico­
mechanik, Massage, Elektrizität, Bäder kommen in dieser Richtung 
vornehmlich in Betracht. Je besser die funktionelle Wiederherstellung 
erfolgt, desto geringer sind die Chancen für den Eintritt der sich 
sonst leicht einstellenden sekundären arthritischen Veränderungen 
(vergl. Neunter Abschnitt, Kapitelll),durch die ein einmal erkranktes 
Gelenk dauernd zum Ausgang erheblicher Beschwerden werden kann. 

falls ein bewegliches Gelenk nicht zu erzielen ist, kommt es 
darauf an, daß die Versteifung in einer für den Patienten brauch­
baren Stellung erfolgt. Auch ist dem Eintritt nachträglicher Kon­
trakturen vorzubeugen. Operative Mobilisierung oder Geraderichtung 
pyogen erkrankt gewesener Gelenke sind besonders der Gefahr der 
» ru h en den In fekti 0 n« ausgesetzt (vergl. S. 48). Es ist daher in 
dieser Hinsicht größte Vorsicht am Platz. Derartige Erfahrungen 
haben dazu geführt, daß in solchen fällen öfters der parartikulären 
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durch Osteotomie herbeizuführenden Korrektur der Vorzug ge­
geben wird. 

i) Die pyogene Infektion der Sehnenscheiden 
und Schleimbeutel. 

Die Mehrzahl der eitrigen Entzündungen von Sehnenscheiden 
und Schleimbeuteln entsteht teils durch direkte offene Verletzung 
von außen, teils durch Fo~tIeitung eines in der Nachbarschaft sich 
abspielenden phlegmonösen Prozesses. Ihre vorzugsweise Lokali­
sation betrifft die volaren Sehnenscheiden der Finger und Hand; die 
schweren formen des Panaritiums spielen sich unter diesem Bilde 
ab. In den meisten dieser fälle geht ihnen eine eitrige Entzündung 
des subkutanen Gewebes voraus; seltener ist die primäre Infektion 
der Sehnenscheide, wozu namentlich feine Stich verletzungen Anlaß 
geben. Auch auf dem Blutwege können Sehnenscheiden und 
Schleimbeutel akut erkranken. Die Gonorrhoe besitzt in dieser 
Hinsicht eine wesentliche Bedeutung, wie an anderer Stelle be­
sprochen wird (vergl. Kap. Il. A.VII. dieses Abschnittes). Eigentümlicher­
weise betreffen die metastatischen Erkrankungen fast nie die volaren 
Sehnenscheiden der Hand, sondern ziehen gewöhnlich die auf dem 
Dorsum befindlichen, die ihrerseits bei den panaritiellen Entzündungen 
fast nie in Betracht kommen, in Mitleidenschaft. 

Dem anatomischen Verhalten nach handelt es sich entweder 
um seröse bezw. sero-fibrinöse oder um eitrige Exsudate. 
Letztere entsprechen, wie bei den entsprechenden Formen der 
pyogenen Gelenkentzündung, entweder mehr dem Typus des 
Empyems oder mehr der Kapselphlegmone. 

Auch hier ruft die diffuse eitrige Infektion der großen Scheiden­
räume - wie der Bursa radialis und ulnaris am Unterarm mit 
ihren fortsetzungen in die Sehnenscheiden von Daumen und Klein­
finger .- ein ausgesprochen schweres KrankheitsQild hervor. 
Sehr häufig kommt es dabei zum nachweislichen Ubertritt von 
Bakterien in die Blutbahn. Die lokale Gefährdung beruht besonders 
auf der Perforation in die tiefen Muskelinterstitien, in denen die 
Phlegmone rasch weiter zu schreiten pflegt. Auch die benachbarten 
Gelenke -- im genannten Falle das Hand- sowie die Interphalangeal­
gelenke - sind bedroht. Durch Perforation nach außen kann eine 
Art von Spontanheilung eingeleitet werden. 

Ein besonderes Bild gewinnen die eitrigen Entzün­
dungen der Sehnenscheiden durch die Beteiligung der 
von ihnen umschlossenen Sehnen. Indem die Entzündung 
sich auf das - wie ein Mesenterium fungierende - Mesotenonium 
fortsetzt, leidet die Ernährung der Sehne, und schon nach kurzer 
Frist tritt N ekros e ein. Die Sehne erscheint in diesem Stadium 
trübe, aufgefasert; die erst zu diesem Zeitpunkte erfolgende Inzision 
oder Spontanperforation bringt die Eiterung nicht mehr völlig zum 
Versiegen, sondern sie hält in torpider Form weiter an bis schließlich 
die abgestorbene Sehne im Zusammenhang oder auch in einzelnen 
Fetzen zur Ausstoßung gelangt. Durch Schrumpfung der Scheide, 
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woran sich auch einzelne erhaltene Sehnenelemente beteiligen können, 
kommt es im Anschluß daran gewöhnlich zu sehr störenden Kon­
tra kturen. Aber schon der Eintritt von Verwachsungen zwischen 
Scheide und Sehne genügt zu erheblichen funktionsstörungen- mit 
oder ohne stärkere Kontraktur. 

Diagnostisch ist im Allgemeinen hervorzuheben, daß bei den 
kleinen Sehnenscheiden - insbesondere der finger - fluktuation 
ni c h t nachweisbar zu sein pflegt. Die Erkennung hat sich daher 
hauptsächlich auf die lebhafte umschriebene Drucksch merzhaftig­
keit, die auch anfangs schon vorhandene kollaterale Schwellung 
und die Störung der funktion der zugehörigen Sehnen zu stützen. 

Die Therapie der eitrigen Entzündungen der Schleimbeutel und 
Sehnenscheiden hat, wie bei jeder Phlegmone, in der operativen 
Eröffnung zu bestehen, um dem Exsudat Abfluß zu verschaffen. 
Die forderung der unbedingten frühoperation gilt hier nicht 
nur der Bekämpfung der Infektion, sondern bei den sehnenführenden 
Scheiden nicht zuletzt auch der Erhaltung der funktion. Auch 
die Art des Eingriffes selbst wird hierdurch beeinflußt. Denn die 
breite Inzision der Scheide, das weite freilegen der Sehne begünstigt 
ebenfalls ihr Absterben; zum mindestens wird hierdurch der Eintritt 
von Verwachsungen begünstigt. Es bedeutete daher einen großen 
fortschritt als Bier zeigen konnte, daß die Anwendung der Binden­
stauung auch ein Operieren mit kleinen Schnitten ermöglicht. Man 
hat inzwischen gelernt auch 0 h ne Stauung mit kleinen Inzisionen 
auszukommen. Anstatt der Drains, die ebenfalls die Vitalität der 
Sehne beeinträchtigen, ist es zweckmäßig, solche Wunden mittels 
feiner in Salbe getränkter Gazestreifen offen zu halten. Ebenso wie 
bei den Gelenken ist in der Nachbehandlung besonderer Wert auf 
die Erhaltung der funktion zu legen. Einzelheiten gehören der 
speziellen Chirurgie an. 

Anhang. 

t. Tendovaginitis crepitans. 
Nur dem Namen nach zu dem im Voranstehenden besprochenen 

Gegenstande gehört die sogenannte Tendovaginitis crepitans. Man ver­
steht hierunter das Auftreten leichter mäßig schmerzhafter Schwellungen 
an der Streckseite des unteren Drittels vom Unterarm oder Unterschenkel, 
in deren Bereich bei Bewegung der darunter liegenden Muskeln und 
Sehnen ein deutlich fühlbares K narren auftritt, das an das Reibe­
geräusch der Pleuritis sicca erinnert. Dieser Zustand kann durch s t um P f e 
"[raumen ausgelöst werden; häufiger handelt es sich um die folge einer 
Uberanstrengung. Als Grundlage des an und für sich harmlosen 
Leidens galt lange Zeit eine hypothetische der trockenen Pleuri1is ent­
sprechende Synovitis sicca bis Küttner l ) darauf aufmerksam machte, daß 
die geschilderten Phaenomene topographisch überhaupt nicht den Sehnen­
scheiden entsprechen, sondern in der Regel weiter proximal auftreten. 
Küttner verlegt den zugrundeliegenden Prozeß, den er sich als eine mit 

1) Chirurgenkongreß 1907. 
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Oedem und fibrinabscheidung einhergehende Entzündung dachte, in das 
lockere Bindegewebe zwischen der fascia propria der betroffenen Muskeln 
oder Sehnen und der Hauptfascie der Extremität und bezeichnete die 
Erkrankung daher als » Hypodesmitis crepitans«. v. frisch I) fand 
bei anatomischen Untersuchungen seröse Durchtränkung und Hyperaemie 
des peritendinösen Gewebes, späterhin Gefäßnellbildung und Rundzeilen­
anhäufung. DIe Sehne erwies sich stets als völlig intakt. 

Diagnostisch ist die Erkrankung so charakteristisch, daß ihre Er­
kennung bei entsprechender Untersuchung nicht verfehlt werden kann. 

Bei Ruhigstellung der betroffenen Extremitäten pflegt gewöhnlich 
schon nach wenigen Tagen völlige Heilung einzutreten. Auch feuchte 
Verbände können anfangs zweckmäßig sein. 

2. Das Hygrom. 

Im Anschluß an leichtere bakterielle Infektionen in oberflächlichen 
Schleimbeuteln, wie der Praepatellargegend oder im Bereiche der 
Bursa olecrani, entwickeln sich mItunter eigenartige chronische Ver­
änderungen, die als Hygrom bezeichnet werden. Häufiger freilich 
entwickelt sich ein derartiger Prozeß im Anschluß an Kontusionen 
oder leichte sich häufig wiederholende mechanische Traumen. 
Das berufsmäßige Knien von Wäscherinnen oder Dienstmädchen 
stellt eine derartige typische Gelegenheitsursache dar. Es kommt 
unter dieser Einwirkung allmählich zu einer Vergrößerung und 
flüssigkeitsvermehrung des Schleimbeutels; auch können sich an nicht­
praeformierten Stellen Schleimbeutel neu bilden. Die Wand ist ver­
dickt, eigentümlich hyalin glänzend und trägt an der Innenfläche oft 
ein ganzes Maschenwerk von dicken fäden, Wülsten oder freien 
Anhängen, die sich vollends ablösen können. Auch Verkalkung 
und Knorpelbildung kommt vor. Derartige Hygrome können bei 
langsamem Wachstum ausnahmsweise bis faustgröße erreichen und 
rufen schon rein mechanisch gewisse Störungen hervor. Mitunter 
kommt es - und zwar nicht nur durch akzidentelle Infektion, sondern 
auch rein durch arterielle f I u x ion - zu entzündlichen Schüben, 
die bei Ruhe und Schonung in der Regel wieder spontan abklingen. 
Doch wird gelegentlich auch Perforati on nach außen beobachtet; 
langwierige fisteleiterung pflegt sich hieran anzuschließen. 

Das Wesen der Hygrombildung besteht in einer progressiven 
Veränderung der Wand, die auf die Umgebung, namentlich das 
fettgewebe, weiter fortschreitet, dieses in eine kollagene Schwiele 
umwandelt und schließlich zur Verflüssigung bringt. Es bestehen 
also nahe Beziehungen zu den später zu besprechenden Ganglien2). 

Die wirksame Therapi e besteht in der Exstirpation der erkrankten 
Schleimbeutel. 

k) Die pyogene Infektion der serösen Häute. 
Zu den serösen Häuten im engeren Sinne - Bauchfell, Pleura, 

Peri kard - werden vom klinischen Standpunkt zweckmäßig auch die 
Leptomeningen gerechnet, da ihre Erkrankungsformen mit dem 

1) Langenbecks Archiv 89, 1909. 
~) Langemak, Langenbecks Archiv 70. 1903. 



Seröse Häute 187 

Verhalten der serösen Membranen weitgehende Übereinstimmung 
aufweisen. Die eitrige Infektion der serösen Häute bezw. der von 
ihnen gebildeten Höhlen, kommt am häufigsten auf dem Wege der 
direkten Inokulation zustande, sei es durch äußeres Trauma, sei 
es, daß ein Hohlorgan infolge Erkrankung oder durch stumpfes 
Trauma nach innen perforiert. Namentlich beim Magen-Darmkanal 
spielt dieser Mechanismus als Ursache der Bauchfellentzündung 
eine wichtige Rolle. Schwere Infektionen der Pleurahöhle können 
durch Perforation des Oesophagus herbeigeführt werden. Dagegen 
braucht eine Ruptur der Lunge nicht immer zur Pleuritis zu führen, 
da normalerweise die Luft in den feineren Bronchien und den Al­
veolen steril ist. Beim weiblichen Organismus kann gelegentlich die 
normale Kommunikation der Bauchhöhle mit dem Genitaltraktus zur 
Eintrittsnforte der Infektion werden; es gilt dies insbesondere für die 
aszendierende Gonorrhoe. In anderen fällen beruht die Infektion auf 
f ortl el u ng, indem ein eitriger Prozeß von einem subserös ge­
legenen Organ auf die Serosa übergreift. Die häufigste Ursache der 
Bauchfellentzündung, die Appendizitis, entspricht diesem Hergang; 
auch die meisten Pleuraeiterungen kommen im Anschluß an pneu­
monische Erkrankungen der Lunge zustande. Die Meningitis 
purulenta schließt sich in vielen fällen an eine otogene Ostitis des 
felsenbeines an. Auch durch eine Thrombophlebitis kann diese 
fortleitung der- Infektionserreger vermittelt werden. Außer bei der 
otogenen M~ningitis spielt dieser Vorgang besonders bei dem Gesichts­
karbunkel auf dem Wege über die V. angularis, sowie den Sinus 
9lVernosus eine Rolle. Auch auf dem Lymph wege kann diese 
Ubertragung erfolgen. Manche formen puerperaler Peritonitis sind 
hierauf zurückzuführen_ In besonderer Weise kommt dieser Weg 
in Betracht bei fortleitung der Infektion von der Pleurahöhle zum 
Bauchfell bezw. umgekehrt, wobei die perforierenden Lymphspalten 
des Zwerchfells den Erregern freien Durchgang gewähren. Auch 
der Herzbeutel kann kontinuierlich von der linken Pleurahöhle aus 
in Mitleidenschaft gezogen ·werden. Auf die Möglichkeit einer 
Infektion der Bauchhöhle von der oberen Extremität aus- vermittelt 
durch den Ductus thoracicus - wurde bereits hingewiesen. (S.152.) 

ferner kann eine eitnge Entzündung der serösen Häute durch 
haematogene Metastasierung zustande kommen. Namentlich 
die im Kindesalter nicht ganz seltene Pneumokokkenperitonitis dürfte 
hierher gehören. Metastatische Meningitis wird gelegentlich im Ver­
laufe eitriger Lungenerkrankungen beobachtet; das Pleuraempyem bildet 
eine nicht seltene Teilerscheinung der septischen Allgemeininfektion_ 
Häufiger freilich handelt es sich in derartigen fällen darum, daß 
zunächst metastatische Herde in den subserösen Organen entstehen, 
die dann sekundär zur Infektion der Serosa Anlaß geben. 

In den meisten fällen leitet sich die eitrige Entzündung der 
serösen Häute mit einer serösen Phase ein. Ein derartiges seröses 
Exsudat steht auf der gleichen Stufe wie das kollaterale entzündliche 
Oedem, das auf Toxindiffusion beruht und der eigentlichen bakte­
riellen Infektion vorangeht. So spielt die seröse Meningitis als früh­
symptom des Hirnabszesses oder der eitrigen Enzephalitis eine wich-
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tige Rolle. Den meisten Empyemen des Brustfells geht eine seröse 
Pleuritis voraus; bei fortgeleiteter Infektion wird diese als »sympathische« 
PI. bezeichnet. Auch im frühstadium der akuten Appendizitis ist 
eine ausgedehnte seröse Peritonitis meist nachweisbar. Die praktische 
Bedeutung dieser Phase ist darin zu suchen, daß sie die Serosa auf 
den nachfolgenden bakteriellen Insult vorbereitet, sie gewisser­
maßen in den Alarmzustand versetzt; auch der Eintritt der für die 
Abdämmung so wichtigen fibrinösen Verklebungen (s. w. u.) wird 
hierdurch begünstigt. Diese initiale Phase fehlt dagegen, wenn 
plötzlich durch grobe Perforation von umfangreichen Abszessen oder 
durch breite Kommunikatiq.n mit der inneren oder äußeren Körper­
oberfläche eine förmliche Uberschwemmung der serösen Höhle mit 
dem infektiösen Material eintritt. 

Bezüglich ihres bakteriologischen Verhaltens bieten die Serosa­
eiterungen im allgemeinen keine Besonderheiten. Allerdings spielen 
bei der Kommunikation mit abdominellen Hohlorganen gewöhnlich 
auch Anaerob ier und sonstige fäulniserreger mit, doch ol1ne daß 
dadurch klinisch der Charakter solcher Infektionen wesentlich geändert 
würde. Dagegen zeichnen die putriden Pleurainfektionen - z. B. 
nach Perforation des Oesophagus oder einer Lungenkaverne - sich 
durch ganz besondere Bösartigkeit aus. Je nach der Art des Exsudates 
läßt sich zwischen einer mehr trockenen oder feu eh ten Entzündung, 
einer fibrinös-eitrigen, rein eitrigen oder jauchigen form 
unterscheiden. 

Von wesentlicher Bedeutung für die Prognose aller dieser Serosa­
infektionen ist die Größe der in Betracht kommenden resor­
bierenden fläche. Besonders günstig ist in dieser Hinsicht das 
Bauchfell gestellt, da es dank der freien Beweglichkeit der Darm­
schlingen und des Netzes befähigt ist, durch rasch einsetzende Ver­
klebunginfektiöse Prozesse frühzeitig abzudämmen, so daß in 
solchen fällen an Stelle der überaus gefährlichen allgemeinen Peri­
tonitis vielleicht nur ein relativ gutartiger, umschriebener kleiner 
Abszeß entsteht. 

Überhaupt trifft die in der vorantiseptischen Zeit an­
genommene besondere Infektiosität des Bauchfells nicht 
zu. Im Gegenteil zeigt das Peritoneum oft eine hochgradige 
Toleranz gegen Infektionserreger, wie man z. B. von der frühoperation 
perforierender Bauchverletzungen weiß. Während in solchen fällen 
die Heilung oft ohne stärkere peritonitisehe Erscheinungen verläuft, 
kann es zu Abszedierungen der Bauchdecken kommen, zum Zeichen 
dafür, daß sie nach dieser Richtung hin empfindlicher sind. 

Dagegen neigen die Pleurainfektionen von vornherein zur 
diffusen Ausbreitung. Das Gleiche gilt für die Meningen, bei denen 
überdies noch die besonders intensive Resorption ins Gewicht fällt. 
Bei der exsudativen Pleuritis, Perikarditis und Meningitis kommt 
hierzu noch die oft folgenschwere rein mechanische Wirkung auf 
Lunge, Herz und Zentralnervensystem. Bei der eitrigen Peritonitis 
macht sich als weiterer faktor die toxisch lähmende Wirkung 
auf den Darm geltend; nur bei der eitrigen PneumQkokkenperi­
tonitis pflegt dieses Moment zu fehlen. 



Furunkel und Karbunkel 

Der kl i nische Verla u f der eitrigen Serositis ist derartig mannig­
fach und wird so weitgehend von dem Verhalten der beteiligten Or­
gane bestimmt, daß eine allgemeine Betrachtung dieses Herganges 
nicht möglich ist. Prognostisch ist zu betonen, daß leichtere In­
fektionen zwar gelegentlich zu heilen vermögen, im allgemeinen ist 
aber bei diffuser eitriger Entzündung der großen Körperhöhlen das 
Leben verloren, wenn nicht rechtzeitig Kunsthilfe eingreift. 

Therapeutisch handelt es sich bei den Serosaeiterungen wie 
bei allen pyogenen Prozessen darum, den entzündlichen Produkten 
Abfluß zu verschaffen und womöglich den primären Infektionsherd 
auszuschalten. Eine wirksame Dauerdrainage ist indessen fast nur 
im Bereiche des Rippenfelles möglich, da innerhalb des Peritoneums 
die sich rasch bildenden Verklebungen den gemeinsamen Hohlraum 
bald unterbrechen. Auch am Herzbeutel und im Bereich der Hirn­
häute ist eine ausreichende permanente Ableitung meist nicht durch­
führbar. 

Der Gedanke, durch Spülungen die serösen Höhlen von ihrem 
infektiösen Inhalt radikal zu befreien, hat sich als iIIusorisch erwiesen. 
Schon der mechanische Reiz der flüssigkeit kann an Pleura, Meningen 
und Herzbeutel zu schweren Störungen Anlaß geben. Nur im Bereiche 
des Bauchfells spielt die Spülung eine gewisse Rolle, wenn es sich 
darum handelt, grobe Verunreinigungen schonend zu entfernen. Bei 
meningealen Infektionen erweist sich außer der operativen freilegung 
des Herdes auch die methodisch fortgesetzte Lumbalpunktion 
also ebenfalls im Sinne einer Drainage - als nützlich. 

I) Furunkel und Karbunkefl). 
Der Furunkel steIlt eine recht häufige entzündliche Erkrankung 

der Haut dar, die in den meisten fällen harmlos verläuft, meist auch 
garnicht in ärztliche Behandlung gelangt, mitunter aber eine recht 
ernste Bedeutung gewinnen kann. 

Wir können den furunkel definieren als eine umschriebene 
sequestrierende Abszedierungder Kutis und des Subkutan­
gewebes, die vorzugsweise - aber I}icht ausschließlich - an be­
haarten KörpersteIlen auftritt und hierdurch allein schon auf be­
stimmte Beziehungen zu den Haarbälgen (follikeln) hinweist. 
Man pflegt sich die Entstehung des furunkels gewöhnlich so vor­
zustellen, daß Eitererreger - und zwar in der Regel der Staphylo­
kokkus pyogenes aureus - zwischen Haarschaft und Stratum 
corneum in den Haarbalg bezw. in die in ihn mündenden Talgdrüsen 
geraten und diese zur Vereiterung bringen. Ganz so einfach liegen 
aber diese Dinge wohl nicht. Denn es finden sich ja - wie aus 
den Erfahrungen über die Händedesinfektion hervorgeht - regel­
mäßig auch ohne entzündliche Begleiterscheinungen Kokken in den 
»Poren« des follikelapparates, und Unna konnte sogar nachweisen, 
daß die Talgdrüsen selbst von Bakterien durchsetzt sein können, 

I) Unna, Histopathologie der Hautkrankheiten, Berlin 1894. (Atlas 
dazu 1897.) 

Winiwarter, Chirurgische Krankheiten der Haut (D. Chir.) 1892. 
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ohne daß dies zur Eiterung führen muß. fernerhin ist der aus­
gebildete furunkel in der Regel ganz erheblich größer als es der 
räumlichen Ausdehnung eines follikels entspricht. Der Entstehung 
des furunkels liegt also offenbar ein komplizierterer Vorgang zu­
grunde. Der Ausgangspunkt der meisten furunkel bildet der be­
kannte »Pickel«, d. h. ein ganz oberflächliches kleines Eiterbläschen 
der Oberhaut. Ein solcher Pickel ->lmpetigopustel« - kommt, 
wie die sorgfältigen Untersuchungen Un na' s gelehrt haben, dadurch 
zustande, daß durch feinste Risse des Stratum corneum der Epi­
dermis virulente Staphylokokken zwischen Hornschicht und Stachel­
zeIlenschicht geraten. Erfolgt die Invasion vom Haartrichter aus, so 
sind die Bedingungen zur Pustel bildung dann gegeben, wenn die 
Keime entlang dem Haare zwischen die äußere und innere Wurzel­
scheide des follikels gelangen. Ein solcher Miniaturabszeß, wie es 
die Impetigopustel darstellt, kann nun -- zumal bei dicker Horn­
schicht - zu einem Durchbruch in die Cutis und damit zur Ent­
stehung einer zunächst perifollikulären Eiterung führen; auch kann 
sich eine solche Eiterung unmittelbar an die im »follikelhaJs« loka­
lisierte Pustel anschließen, wobei es dann sekundär zum Einbruch 
in den follikel selbst kommt. Im Vordergrunde steht also die per i -
follikuläre Abszedierung, die bei nennenswerten furunkeln ge­
wöhnlich nicht einen einzigen, sondern gleichzeitig mehrere fol­
likel in Mitleidenschaft zieht. Die isolierte primäre Einschmelzung 
eines follikels selbst wird dagegen als »f 0 11 i ku I i ti s« bezeichnet 
und fällt als solche ebenfalls unter den weiteren Begriff des »Pickels«, 
dessen Erörterung zum Gegenstand der Dermatologie gehört. 

Charakteristisch für die fUfllnkulöse Eiterung ist, wie bereits oben 
angegeben, die damit verbundene Sequestrierung. Es pflegtnäm­
lich hierbei keine völlige Gewebseinschmelzung zu erfolgen, sondern 
die derberen Teile, d. h. die dicken straffen kollagenen fasern der 
Cutis, die Gefäße mit oder ohne nekrotischen follikel, Schweißdrüsen, 
fettträubchen wahren auch noch im abgestorbenen Zustande ihren 
Zusammenhang, werden durch die umgebende Eiterung in toto ge­
löst und zuletzt in Gestalt des auch dem Laien bekannten »Pfropfes< 
ausgestoßen. 

Wie weit furunkuiöse Bildungen primär von Schwei ßdrüsen 
ausgehen können, ist noch nicht einwandfrei festgestellt, doch wird 
praktisch häufig damit gerechnet. So werden manche oberflächlichen 
Abszedierungen der Achselhöhle, die sich vom echten Furunkel 
durch die diffuse Einschmelzung unterscheiden, zumeist als Schweiß­
drüsenabszesse (Hidrosadenitis) bezeichnet. Auch manche Ent­
zündungen der volaren Haut von Hand und fingern, die im All­
gemeinen unter den Begriff der Panaritien fallen, werden von mancher 
Seite als Schweißdrüsenfurunkel aufgefaßt, wie es neuerdings noch 
Riedel vertreten hat. Tatsache ist jedenfalls, daß auch bei subku­
tanen volaren Panaritien die herdförmige Sequestrierung oft deutlich 
hervortritt. Manche furunkel des äußeren Gehörganges sollen von 
den Glandulae ceruminales, die den Schweißdrüsen nahestehen, ihren 
Ausgang nehmen. In der Umgebung des Afters kommen in dieser 
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Hinsicht die Glandulae circumanales in Betracht, im Bereiche des 
Lippenrotes die dort befindlichen Talgdrüsen. 

Der hauptsächlichste Erreger des furunkel ist, wie bereits er­
wähnt, der Staphylococcus pyogenes aureus, weit seltener der 
Albus oder gar Typhusbazillen. Daß es sich hierbei nicht um spe­
zifische Erreger handelt, lehrt der heroische Versuch Garres, dem 
es gelang, durch Einreiben von Aureuskulturen, die von einem 
Osteomyelitisfalle stammten, ausgesprochene Pusteln, furunkel und 
Karbunkel am eigenen Arm hervorzurufen. 

Die Verhältnisse, unter denen in praxi die Entstehung von fu­
runkeln meist beobachtet wird, stimmen mit der von G arre ge­
wählten Versuchsanordnung meist überein. So sehen wir diese Pro­
dukte vorwiegend dort entstehen, wo Kleidungsstücke dauernd gegen 
die Haut scheuern und reiben, wie es namentlich am Halse durch 
Kragendruck geschieht. Bei Kavalleristen kommt es infolge des 
Reitens leicht zu furunkeln an Oberschenkeln und Gesäß. Daß 
hierbei außer dem Einpressen der ubiquitären Keime in die Poren 
der Haut auch feinste oberflächliche Kontinuitätstrennungen 
mit in Betracht kommen, dürfte nach den oben wiedergegebenen 
Tatsachen nicht mehr zweifelhaft sein. Besonders deutlich wird der 
Einfluß der äußeren Verletzung, wenn die furunkel hinzutreten zu 
juckenden Hauterkrankungen, also etwa der Skabies. Der kratzende 
fingernagel spielt hierbei die Rolle des Keimüberträgers. ferner 
kommt es leicht zu furunkeln unter dem Einflusse abschließender 
feuchter Verbände, Kataplasmen, von Salben oder dergl. Nach der 
Ansicht von U n n a handelt es sich hierbei um ein Virulentwerden 
der bis dahin in den follikeln vegetierenden Keime, also ein Vor­
gang, der damit unter den für die Infektionslehre allgemein wichtigen 
Begriff der »Cavite cIose~ fallen würde (vergI. 10. Abschnitt,Kap. IV). 

Außerdem spielt die individuelle Disposition beim furunkel 
eine große Rolle. Es gilt dies in erster Linie für den Diabetes; 
die Neigung zur furunkelbildung ist hier eine so ausgesprochene, 
daß dieses Verhalten nicht selten zur Erkennung des Leidens führfl). 
Bekannt ist ferner die Neigung zum Auftreten von furunkeln in' der 
Rekonvaleszenz nach Typhus. Mitunter sind es besonders 
sc h w äc h li c he an aem i sc h e Mensch en, die zur habituellen Er· 
krankung an furunkeln neigen, andererseits aber auch gerade se h r 
wohlgenährte fette Individuen. Auch Phthisiker, die stark 
schwitzen, erkranken häufig an furunkeln. Man bezeichnet solche 
Zustände, in denen es sukzessive oder schubweise zur Bildung zahl­
reicher furunkel kommt, als furunkulo se, 

Typische Lokalisationen des furunkels sind der Nacken, die 
Haargrenze der Stirn, das Gesicht, die Kopfhaut, der Rücken, die 
behaarte Schamregion, die Achselhöhle, die Streckseite der Extre­
mitäten, das Gesäß sowie die Umgebung des Anus. 

1) für die Entstehung von Karbunkeln (s. w. u.) soll nach Sei tz 
(Langenb. Arch. 112. 1919) eine alimentäre Hyperglykaemie sogar uner­
läßliche Vorbedingung sein. 
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Hinsichtlich des klinischen Verhaltens der Furunkel ist zu 
unterscheiden zwischen den umschriebenen und den phleg­
mon ösen formen. Der umschriebene furunkel manifestiert 
sich als ein zunehmend schmerzhaftes, umschriebenes, zunächst in der 
Haut selbst liegendes rundliches Infiltrat, das sich in der folge zu­
sehends vergrößert bei gleichzeitiger Ausdehnung in das Subkutan­
gewebe, jedoch gewöhnlich die Größe einer Kirsche nicht über­
schreitend; die meisten furunkel werden etwa haselnußgroß. In vielen 
fällen geht .~ wie oben besprochen -. eine kleine oberflächliche 
Pustel dem tiefen Infiltrate voraus; auch kann sich nachträgl ich 
ein solches Bläschen ausbilden; gleichzeitig pflegt sich die Haut 
über dem Infiltrate zu röten. In diesem Stadium ist die spontane 
und auf Druck sich einstellende Schmerzhaftigkeit sehr lebhaft, doch 
ist die weitere Umgebung weich und indolent. fieber 
kann dabei fehlen, auch braucht das Allgemeinbefinden nicht beein­
trächtigt zu sein. Die zugehörigen Lymphdrüsen sind gewöhnlich 
etwas geschwollen, mitunter auch schmerzhaft. In seltenen fällen 
ist selbst noch in diesem Stadium, wie ich auf Grund von Be­
obachtungen am eigenen Körper bestätigen kann, eine R ü c kb i I dun g 
des Prozesses möglich; die Schmerzen lassen allmählich wieder nach, 
die Rötung blaßt ab. Doch dauert es mitunter wochenlang bis das 
Infiltrat völlig verschwunden ist, auch kann der Prozeß nachträglich 
wieder akut aufflackern. 

In der Regel kommt es jedoch zur man ifesten Abszed i erung 
und zum Durchbruch nach außen. An der Kuppe der halbkugeligen 
Vorwölbung bildet sich ein gelbliches Bläschen, dasselbe platzt und 
läßt ein wenig Eiter austreten; der frei liegende Cutisbezirk erscheint 
weißlich verfärbt oder läßt auch schon eine deutliche Perforation er­
kennen. In den nächsten Tagen - vielleicht nach vorübergehender 
Verklebung - nimmt die Eiterung zu, die Perforationsstelle vergrößert 
sich und schließlich wird der gelöste »Pfropf«, dem mitunter auch 
einige Tropfen Blut folgen, ausgestoßen. Mit diesem Augenblicke 
hören die Schmerzen völlig auf, die Geschwulst fällt rasch zusammen; 
unter kräftiger Granulationsbildung, die allerdings äußerlich meist 
nicht zu Tage tritt, erfolgt rasche Heilung. Der ganze Prozeß spielt 
sich innerhalb von etwa 10~14 Tagen, mitunter kürzer, seIten wesent­
lich länger ab. 

Stürmischer sind die Erscheinungen beim phlegmonösen fu­
run k e I. Auch hier müssen wir zwei Unterarten unterscheiden. Bei 
der einen form handelt es sich um das Auftreten einer diffusen 
eit·rigen Entzündung in der Umgebung des Primärherdes, 
die gewöhnlich nicht sehr ausgedehnt ist und zum Abszeß führt. 
Die Schmerzen sind stärker, die Abgrenzung gegen die Umgebung 
ist keine scharfe; die Rötung ist ausgedehnter; auch pflegt fieber 
und eine gewisse Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens nicht zu 
fehlen. Lymphangitis ist dagegen überaus seIten und kommt am 
ehesten noch bei Sitz des furunkels an den unteren Extremitäten vor. 
Einen relativ gutartigen Typus dieser form stellen die als Schweiß­
drüsenabszeß der Achselhöhle gewöhnlich bezeichneten Infektionen dar. 
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Entschieden bösartiger als die zusammenhängenden Ein­
schmelzungen in der Umgebung eines furunkels sind diejenigen 
diffusen Prozesse, bei denen die fortschreitende Infektion auftritt 
unter dem Bilde herdweiser kleiner und kleinster Absze­
dierungen der Cutis und des 5ubkutangewebes und unter Vor­
herrschen ausgedehnter Nekrosen. Es ist dies eine Erkrankungs­
form, die sich mit dem deckt, was man als Karbunkel zu be­
zeichnen pflegt. 

Im allgemeinen wird der Karbunkel definiert als ein Kon gl omera t­
furunkel. Gegen diese Bezeichnung hat indessen schon Unna 
Bedenken erhoben, denen ich nur beipflichten kann. Denn man sieht 
mitunter mehrere furunkel dicht nebeneinander stehen, ohne daß das 
typische Bild des Karbunkels vorliegt. Vor allem aber spielt sich das 
fortschreiten des Karbunkels in tieferen Schichten als denjenigen der 
follikel ab. Das Wesentliche des Karbunkels erscheint 
demnach gegeben in der fortschreitenden Nekrose mit 
herdförmiger Einschmelzung. 

Besonders anschaulich läßt sich dieses Verhalten studieren bei 
der Lokalisation an der Oberlippe; diese bösartigen formen werden 
gelegentlich auch als »maligne furunkel« bezeichnet. Der Prozeß 
beginnt wie ein gewöhnlicher furunkel. Dann aber - oft unter 
dem Einflusse eines mechanischen Insultes wie Kratzen oder Drücken -
wird derselb~. rasch progredient. Rüsselartig schwillt unter zu­
nehmendem Odem die Umgebung der Oberlippe an, nach oben 
hin setzt sich die Schwellung längs der Nasolabialfurche zum inneren 
Augenwinkel fort. In manchen fällen kommt es <;lann rasch zur 
eitrigen Thrombophlebitis der Vena angularis mit Ubergreifen des 
Prozesses auf den Sinus cavernosus (vergl. S. 159); doch auch ohne 
manifeste Beteiligung der Venen ist der rasche Eintritt der schwersten 
septischen Allgemeininfektion (vergl. 5.211) nach Oberlippenkarbunkeln 
häufig. Legt man im Stadium dieser floriden Ausbreitung einen 
senkrechten Schnitt durch die erkrankten Weichteile an, so zeigt sich 
das subkutane Gewebe, mitunter selbst die Muskulatur, oft in 
weitester Ausdehnung durchsetzt von feinsten miliaren Abszessen, 
die im weiteren Verlauf größer werden und stellenweise konfluieren. 
~ommt die Infektion zum Stillstande, so schwindet das kollaterale 
Odem und läßt dafür umso deutlicher die eitrig infiltrierte Zone 
hervortreten; es entsteht ein halbkugeliger oft ausgedehnter Tumor, 
an dessen Oberfläche zahlreiche gelbe Eiterpünktchen durchschimmern. 
Hieran schließt sich eine »siebartige Perforation« der Haut an, aus 
der sich einzelne nekrotische Cutispfröpfe oder auch größere zu­
sammenhängende Gewebsbezirke entleeren, und nach dieser »Rei­
nigung« kann die endgültige Heilung vor sich gehen. 

Am großartigsten kommt diese tu mora rt i ge form des Karbunkels 
in der Nackengegend und am Rücken vor, wo sie enorme Dimen­
sionen erreichen kann. Der Verlauf ist dabei oft ein äußerst lang­
wieriger, der sich über viele Wochen hinzieht. Diese vorzugsweise 
Lokalisation des Karbunkels beruht wahrscheinlich darauf, daß hier 
die Haut besonders dick ist und die Haarbälge besonders tief liegen; 
eine Perforation der primären perifollikulären Eiterung nach außen 
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wird dadurch erschwert, und die Propagation in das subkutane 
Zellgewebe begünstigt. Daher pflegt auch beim Nacken. und 
Rückenkarbunkel ein klinisch manifestes furunkulöses Stadium zu 
fehlen. Ausnahmsweise kann selbst die fascie und die Muskulatur 
in Mitleidenschaft gezogen werden; selbst tödliche Meningitis infolge 
Arrosion des Wirbel kanals ist im Anschluß an Karbunkel des 
Rückens beobachtet worden. Prinzipiell gleichartige Erkrankungen 
kommen gelegentlich auch an den Schädelweichteilen vor. Doch 
verhindert die straffe Befestigung der Kopfhaut an der Galea die 
Bildung eines eigentlichen Karbunkeltumors, die Infektion nimmt 
hier vielmehr eine vorwiegend flächenhafte Ausbreitung. Männer er­
kranken nach unserer Erfahrung entschieden häufiger an Karbunkeln 
als Frauen. 

Das klinische Krankheitsbild des Karbunkels ist meist 
ein schweres. Gewöhnlich besteht hohes Fieber. Bei der Lokali­
sation im Gesicht und der Kopfschwarte können Schüttel fröste 
frühzeitig einsetzen; soporöse Benommenheit deutet auf rasch fort­
schreitende Allgemeininfektion hin und braucht nicht immer auf 
komplizierender Meningitis zu beruhen. In den ungünstig ver­
laufenden Fällen kann der Tod schon innerhalb weniger Tage durch 
Sepsis (vergl. S. 211) erfolgen. Wesentlich torpider verlaufen nianche 
Nacken- und Rückenkarbunkel. Namentlich bei elenden schlecht 
genährten Menschen kann hierbei das fieber zeitweise gänzlich fehlen, 
die Kranken gehen umher und zeigen das wenig charakteristische 
Bild der zunehmenden Anaemie und des allgemeinen Kräfteverfalls. 
Viel akuter unter stärkerem Vortreten der Phlegmone oder der Nekrose 
gestaltet sich dagegen häufig der Verlauf bei Diabetikern. 

Die Diagnose des Furunkels ergibt sich in der Regel ohne 
weiteres. Am After kommen differentialdiagnostisch die der fistel­
bildung vorangehenden periproktitischen Abszesse in Betracht; letztere 
verlaufen meist torpider; doch ergibt sich mitunter die Entscheidung 
erst aus dem operativen Befunde selbst. Im Bereiche der Vola 
manus kann man gelegentlich im Zweifel sein, was als »Panaritium" 
oder als Furunkel zu bezeichnen ist, doch ist diese Entscheidung 
bis zu einem gewissen Grade rein konventionell. Von Wichtigkeit 
ist stets die feststellung, ob man es mit einem phlegmonösen 
Furunkel bezw. einem Karbunkel zu tun hat. Die Diagnose jedes furun­
kulösen Prozesses bleibt ferner unvollständig, wenn sie nicht gleichzeitig 
auch die jeweilige U rsac h e nach Möglichkeit zu ergründen sucht. 
Hierzu gehört vor allem die Untersuchung auf Diabetes. 

Die Prognose des furunkels ist im Allgemeinen günstig. 
Doch hat man dabei zu berücksichtigen, daß auch ohne nennens­
werte lokale Propagation gelegentlich ein Furunkel zu metastatischen 
Erkrankungen Anlaß geben kann. Eine besondere Rolle spielen 
hierbei die haematogene Osteomyelitis, Rindenabszesse der Niere 1) 
und hiervon ausgehende perinephritische Eiterungen. Zu den 
selteneren Lokalisationen gehört u. a. die tiefe Glutaealphlegmone; 

1) Israel spricht in diesem Sinne sogar von metastatischem Nieren­
karbunkel (Klinik der Nierenkrankheiten 1901. S. 34.) 
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Lymphdrüsenabszedierungen sind ebenfalls nicht häufig. (Vergl. 
hierzu die Abschnitte über Osteomyelitis und die septische Allgemein­
infektion.) Ried eil) hat eine interessante Zusammenstellung seines 
eigenen großen Beobachtungsmaterials solcher Komphkationen mit­
geteilt. 

Ernster als umschriebene furunkel sind die mit Phlegmone ein­
hergehenden Furunkel und vor allem die Karbun kel zu beurteilen. 
Jeder erfahrene Arzt kennt gewiß fälle, wo jugendliche Menschen 
jäh von einem solchen Oberlippenkarbunkel dahingerafft wurden 
und manchem alten Manne, manchem Diabetiker gibt der Nacken­
karbunkel den schIießlichen Todesstoß. 

Bezüglich der Be h an d I u n g des furunkels ergeben sich zunächst 
gewisse prophylaktische Möglichkeiten, die zum großen Teil 
unter den Begriff der allgemeinen Hautpflege fallen. Es gehört 
hierher auch die Therapie juckender Ekzeme, der follikulitis, also 
Aufgaben, die in das Gebiet der Dermatologie fallen. 

Beim umschriebenen furunkel kommt es in der Regel nur 
darauf an, äußere Schädlichkeiten zu vermeiden. Ein steriler Gaze­
verband eventl. mit Zusatz einer indifferenten Salbe dient hierzu. 
Die behaarte Umgebung ist schonend zu rasieren. feuchte Verbände 
haben nicht selten eine »Furunkelaussaat« in der Umgebung zur 
Folge. Beim Sitz am Gesäß oder der unteren Extremitäten empfiehlt 
es sich, die Patienten liegen zu lassen. Kommt es zur Einschmel­
zung und zögert nach eingetretener Perforation der »Pfropf« mit 
der Ausstoßung, so mag man durch leichten Zug mit der Pinzette 
etwas nachhelfen. Einen groben Fehler bedeutet dagegen das früher 
allgemein beliebte und wepig humane »Ausdrücken« des Furunkels. 
Eine folgenschwere Propagation des Prozesses kann hierdurch un­
mittelbar herbeigeführt werden. Auch das "Aufstechen« des reifenden 
Furunkels mit einer Nadel ist zum mindesten zwecklos. 

Über die abortive Behandlung des beginnenden furunkels durch Aus­
brennen des fo 11 i kulären Infektionsherdes mit dem Glühstift, ein Ver­
fahren, das von U n n a 2) sehr gerühmt wird, besitzen wir keine eigenen 
Erfahrungen. 

Von der viel empfohlenen Saugbehandlung des furl;lnkeIs mittels 
Bier'scher Saugglocke sind wir allmählich wieder abgekommen. 
Sie eignet sich nur für umschriebene Entzündungen, bei denen man 
auch mit einfacheren Mitteln auskommt. Eine Koupierung oder Ab­
kürzung des Prozesses durch Saugbehandlung haben wir im All­
gemeinen nicht feststellen können. 

Aktives Vorgehen erheischt dagegen der phlegmonöse 
furunkel. Sobald die Rötung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung 
über den lokalen Herd hinausgeht, ist entsprechend den Grundsätzen 
der Phlegmonenbehandlung zu inzidieren. Bei frühem Eingreifen 
genügt hierzu ein Längsschnitt, bei größerer Ausbreitung kann zur 
gründlichen Eröffnung eine kreuzweise Inzision erforderlich werden. 

1) D. med. Wochenschrift 1915, Nr. 3, 4. 
2) BeT!. kUn. Wochenschrift 1915. Nr. 9. 
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Beim Karbunkel ist ebenfalls das Vorgehen von der Art des 
Falles abhängig zu machen. Hat der Prozeß Neigung zur Demar­
kierung und lokalen Einschmelzung, so kann man in der Regel 
ruhig abwarten. Schreitet indessen der nekrotisierende Prozeß rasch 
fort, so ist aktiv einzugreifen. Beim Nackenkarbunkel erfreute sich 
früher einer großen Beliebtheit das Glüheisen ; Ried el befürwortete 
die Exzision. Beide Methoden führen zu großen Defekten und bei 
der Ausschneidung kann auch der Blutverlust beträchtlich werden. 
An der Kü ttner'schen Klinik dient als Normalverfahren die kreuz­
weise Inzision. Unter Einsetzen von Haken wird jeder Lappen 
innerhalb der Erkrankungszone mit flachen Schnitten bis in das 
gesunde Gewebe zurückpräpariert, eine ausgiebige Eröffnung des 
infizierten Bezirkes auf diese Weise herbeigeführt. Lockere Tamponade 
dient zum Offenhalten der Wunde. Hinsichtlich der »malignen Ge­
sichtsfurunkel« hat sich dagegen neuerdings ein mehr konservatives 
Verfahren geltend gemacht, indem man die Vorstellung vertritt, daß 
vielfach erst durch die Inzision der Prozeß propagiert wird. Nach 
den sonstigen Grundsätzen der Behandlung pyogener Prozesse er­
scheint uns - richtige Technik vorausgesetzt - dieser Standpunkt 
nicht recht verständlich und mit dem gleichen Argument müßte man 
auch bei anderen Formen der Phlegmone das Messer aus der Hand 
legen. Wie Lenhartz 1) angibt, sprechen die Kümmell'schen Er­
fahrungen, der zum ruhigen Abwarten rät, durchaus für die konser­
vative Praxis. Es bedürfte daher vielleicht garnicht erst der Kopf­
stauung nach Bier, wie sie besonders Keppler 2) für die Ober­
lippenkarbunkel empfohlen hat. Die Krankengeschichten, welche 
dieser Autor mitteilt, erscheinen zwar recht überzeugend. Doch 
kann ich mir nicht vorstellen, daß die Stauung eine Propagation zu 
verhindern vermag, wenn der Prozeß bereits auf die Venen über­
gegriffen hat; ferner sah ich bei konservativem Abwarten Patienten 
zu Grunde gehen, während es mir andererseits schon wiederholt 
vergönnt war, noch anscheinend verzweifelte fälle durch radikales 
Vorgehen zu retten. Besonders eindringlich bleibt in meiner Er­
innerung, ein unter dem Einflusse der neueren Theorien konservativ 
behandelter Fall, der rapide ad exitum kam; bei der Sektion zeigte 
sich die gauze Wange von zahllosen Eiterherden durchsetzt, die 
Vena angularis war frei, keine Meningitis, keine allgemeine Abszeß­
aussaat. Ich konnte hier das Gefühl nicht los werden, daß durch 
ausgiebige Inzision der tödliche Ausgang vielleicht abzuwenden ge­
wesen wäre. 

Man bedarf hierzu im Gesichte nicht der entstellenden Kreuz­
schnitte, sondern man kommt vorwiegend mit flachen, der Oberfläche 
parallel geführten Inzisionen aus, welche der erkrankten Zone außer­
ordentlich gründlichen Abfluß schaffen. Legt man einen solchen 
Schnitt beim Oberlippenkarbunkel vom Lippenrot aus an, so braucht 
eine äußerlich sichtbare Narbe überhaupt nicht zurückzubleiben. Bei 
Beteiligung der Vena angularis ist diese den sonstigen Grundsätzen 

1) Die septischen Erkrankungen 1903. 
~) Münch. med. Wochenschrift 1910. Nr. 7, 8. 
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entsprechend (vergl. S. 160) freizulegen, zu eröffnen eventl. zentral 
zu unterbinden. --

Bei habitueller Furunkulose werden Ichthyol, Schwefel präparate 
und dergl. angewandt; im Einzelnen sei hierzu auf die Lehrbücher 
der Dermatologie verwiesen. Regelung der Darmtätigkeit, Ver­
meidung scharfer Speisen, innerlich Chinin und vor allem Arsen 
kommen als unterstützende Maßnahmen in Betracht. Bei bestehendem 
Diabetes stellt die diätetische Entzuckerung gewöhnlich das souveräne 
Mittel dar, um weiteren Nachschub zu verhindern. 

B. Die anaerobe Wundinfektion. 
Die durch die anaerobe BakterienHora zustande kommenden 

Formen der Wundinfektion weichen in mancher Hinsicht von den­
jenigen ab, welche durch die gewöhnlichen sauerstoffzehrenden 
pyogenen Mikroorganismen hervorgerufen werden. Dieser Unter­
schied beruht einmal darauf, daß bei der anaeroben Infektion die 
eigentlichen Entzündungsvorgänge oft völlig zurück­
tr.eten hinter dem progredienten Gewebstod, wie dies zumal 
für den echten Gasbrand charakteristisch ist. Eine weitere Eigen­
tümlichkeit der anaeroben Wundinfektion besteht darin, daß sie 
häufig mit den Erscheinungen der stinkenden fäulnis einhergeht. 
Die vielfach gebräuch,iche Bezeichnung der »putriden Infektion« 
soll dem Rechnung tragen. Zu einer systematischen Abgrenzung 
reicht indessen dieses letztere Kriterium nicht aus, da gerade das 
Schulbeispiel der putriden Infektion, der Gasbrand, in den foudroy­
anten als »malignes Oedem« bezeichneten formen typisch ohne 
Gestank verläuft. Selbst die durch den Bacillus fusiformis - dem 
»Stinkspieß« - hervorgerufenen Infektionen können völlig geruchlos 
bleiben. (Vergl. S. 210.) Freilich ist auch das von uns gewählte 
Einteilungsprinzip nicht unanfechtbar, da manche der durch den 
nur fakultativ anaeroben Kolibazilius bezw. den Proteus hervor­
gerufenen Krankheitsprozesse ihrem Wesen nach nicht von den 
echten anaeroben Wundinfektionen zu trennen sind. Allerdings hat 
man es hierbei selten mit Reinkultur-Infektionen zu tun und aus­
reichende Untersuchungen würden vielleicht auch hier eine Beteiligung 
der Anaerobier mehr hervortreten lassen. Das Mitspielen einer Mi sc h -
in fe kt ion - auch mit pyogenen Bakterien - ist überhaupt bei den 
anaeroben Prozessen etwas recht häufiges, und hierin liegt ein weiteres 
Moment begründet, wodurch die Unterschiede zwischen den beiden 
Infektionsformen sich einigermaßen wIeder verwischen können. 

I. Das infektiöse Emphysem. 
(Gasphlegmone, malignes Oedem, Gasbrand 1).) 

Das infektiöse Emphysem - häufiger mit einem der oben ange­
führten Synonyma bezeichnet - stellt eine gefürchtete anaerobe 
Wundkomplikation dar, deren Wesen in einer vorzugsweise in 

1) H. Coenen. DerOasbrand. Ergebnisse der Chirurgie. Bd.11. 1919. 
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der quergestreiften Muskulatur fortschreitenden mit Gas­
bildung einhergehenden Nekrose besteht, häufig begleitet 
von einem mächtigen Oedem. Dieser Prozeß kann in fulmi­
nanter Weise unter schwersten Allgemeinerscheinungen rasch zum 
Tode führen. In mehr protrahiert verlaufenden Fällen schließt sich 
gewöhnlich stinkender Brand (Gangrän) der betroffenen Teile an; 
der primäre Eintritt brandigen Gewebszerfalles setzt eine Misch­
infektion mit fäulniserregern voraus. 

Die Begriffe über die H ä u f i g k e i t der Gasbrandinfektion haben 
sich im Laufe der letzten Jahre wesentlich geändert. Während in 
friedenszeiten das infektiöse Emphysem eine der seltensten Wund­
komplikationen darstellte, trat es im letzten Kriege vielfach in einer 
erschreckenden unerwarteten Häufung auf, deren Gründe sich aus 
der weiter unten zu besprechenden Pathogenese ergeben. 

Die Erreger des infektiösen Emphysems sind nicht einheitlicher 
Art. Nach der Aufstellung von Pfeiffer und Bessau werden sie 
eingeteilt in Nichtfäulniserreger und fäulniserreger. 

Zu den ersteren gehört der fra e n k e I' s c heB a z i 11 u s, ein kurzes 
plumpes unbewegliches im gewöhnlichen Kulturverfahren sporenloses 
Stäbchen, ferner die Bazillen des malignen Oedems, die schlanker 
sind, etwas beweglich, mit Geißeln versehen, und Sporen bilden. Unter 
den fäulniserregern sind die Uhrzeigerbazillen zu nennen, lebhaft bewegliche 
geißeltragende Stäbchen. die zahlreiche endständige Sporen aufweisen, 
sowie die wenig beweglichen sporenarmen Par 0 ed e m b azill en. Außer­
dem sind jedoch noch zahlreiche andere mehr oder minder scharf charakte­
risierte anaerobe Bakterien beschrieben worden, die bei der Gasbrand­
infektion beteiligt sein können. 

Die fundstätte aller dieser Keime ist die Erd e, wohin sie mit den 
Exkrementen von Mensch und Tieren gelangen. Die »Erdinfektion" 
bildet daher - von seltenen Ausnahmen abgesehen - den typischen 
Ausgang des infektiösen Emphysems. 

Der Nachweis echter Toxinbildung ist für die Oedembazillen ge­
lungen, nicht aber für den Bazillus Fraenkel. Doch spielen bei der 
Pathologie des infektiösen Emphysems sicher wohl auch toxisch wirkende 
Leibessubstanzen der Bakterien - Endotoxine - eine Rolle, sowie ferner 
die Resorption autolytischer Zerfallsprodukte der Körper­
substanz selbst. Es kommen hierbei außer anaphylaktisch wirkenden 
Stoffen wahrscheinlich auch die eigentlichen fäulnisalkaloide aus der 
Gruppe des Neurins, des Muscarins und des Sepsins in Betracht. 

Interressante Probleme bietet die Pathogenese des infektiösen 
Emphysems. Denn daß die bloße Anwesenheit der zugehörigen 
Erreger - die Inokulation - das Zustandekommen der Infektion 
im klinischen Sinne noch keineswegs erklärt, ergibt sich daraus, daß 
nach den Erfahrungen des jüngsten Krieges fast jede Schußwunde 
- LUl1]al durch Artillerie - als an a e ro bin f i ziert zuge lte n 

hat. Uberall, wo ein Geschoß Teile des Bodens mit in die Wunde 
gerissen hat, oder wo bereits die Kleidung bezw. die Haut des Ver­
wundeten grobe Erdbeschmutzung aufwies - also Bedingungen, die 
bei der modernen Kampfesart in der Regel gegeben sind - ist 
damit zu rechnen, daß lebensfähige pathogene anaerobe Keime mit 
in die Wunde hinein gebracht wurden. Wenn trotzdem das Mani-



Infektiöses Emphysem (Gasbrand) 

festwerden der anaeroben Wundinfektion nur in einem kleineren 
Teile der Fälle erfolgt, so liegt das daran, daß zum »Angehen« der 
Keime gewisse Vorbedingungen notwendig sind. Hierzu gehört 
der ausgibige Abschluß des atmosphärischen Sauerstoffes sowie 
auch eine Herabsetzung bezw. Fehlen der auf dem BIutwege erfolgenden 
normalen Oewebsoxydation. Als dis P 0 nie rt sind also solche 
Wunden anzusehen, in denen bereits durch die unmittelbare trau­
matische Einwirkung größere Gewebsbezirke weitgehend schwer 
geschädigt oder zum Absterben gebracht sind, ferner buchtige, taschen­
artige Wunden, zu denen die äußere Luft keinen freien Zutritt findet, 
Verhältnisse, die sich namentlich bei Granatsplitterverletzungen finden, 
wobei weitgehende Gewebszertrümmerungen oft hinter einem kleinen 
Einschuß in ganz unerwarteter Ausdehnung anzutreffen sind. S. We i \1) 
hat diese Bedeutung der primären Gewebsschädigung auch im Tier­
versuch darlegen können. Ganz besonders wird natürlich die Ent­
wicklung der anaeroben Emphysemflora begünstigt, wenn frühzeitig 
grobe Zirkulationsstörungen eintreten. Die Absperrung der 
arteriellen Blutzufuhr spielt in dieser Hinsicht eine besondere Rolle 
und tatsächlich bildet die Verletzung der größeren Gefäß­
stämme einen häufigen Begleitbefund der Gasbrandfälle des Krieges. 

Auf gleiche Stufe mit derartig beschaffenen äußeren Verletzungen 
sind die Verhältnisse zu stellen, wie sie etwa die durch unberufenen 
Eingriff grob verunreinigte Wundfläche des Uter us nach der Geburt 
oder einem Abort darstellt, wo außer den Blutgerinnseln im Absterben 
befindliche Plazentareste oder gar Fruchtteile zurückgeblieben sind. 
Auch nach unsauberer I nj ekti on chemisch differenter d. h. gewebs­
schädigender medikamentöser Substanzen kann sich das infek­
tiöse Emphysem entwickeln; wir sahen dies in einem Falle, in dem 
außerhalb eine Sekakornininjektion in die Gesäßmuskulatur ausge­
führt worden war. 

Die Misch infektion mit den gewöhnlichen pyogenen Keimen 
kann schließlich die Ansiedelung der Anaerobier dadurch begünstigen, 
daß jene den für die letzteren schädlichen Sauerstoff in Beschlag 
nehmen. 

Bei Fehlen derartiger praedisponierender Momente gehen die in 
äußere Verletzungen eingedrungenen anaeroben Keime gewöhnlich 
mehr oder weniger rasch zu Grunde, können aber auch überleben 
und in die sich bildende Narbe eingeschlossen werden. Namentlich 
bei. gleichzeitiger Anwesenheit von fremdkörpern ist dieser Vorgang 
keineswegs selten, wie besonders die Steckgeschoßuntersuchungen 
von PlauF) gelehrt haben. Doch kommt auch ohne die Gegenwart 
grober Fremdkörper ein Persistieren lebensfähiger Gasbrand­
keime im alten Wundgebiete vor. Hierauf sind die nicht ganz 
seltenen Beobachtungen von Spätauftreten des infektiösen Emphysems 
im Sinne der ~ruhenden Infektion« aufzufassen, worüber bereits 

I) Münch. med. Wochenschrift. 1919. Nr. 37. 
2) Centralblatt f. Bakteriologie 1918. 1. Abt. Heft 1/2. 
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eine stattliche Kasuistik vorliegt 1). Traumen, korrigierende Eingriffe 
an alten fraktursteIleI)., Operationen am Gefäßsystem mit Ausschaltung 
größerer arterieller Aste, nachträgliche Geschoßentfernungen usw. 
kommen als auslösende Momente für die Aktivierung der »ruhenden 
Infektion« in Betracht. 

Das gewebliche Terrain, in dem das infektiöse Emphysem sich 
abspielt, bildet in erster Linie die quergestreifte Muskulatur. 
Damit - vielleicht aber auch mit der besonders reichlichen Blutver­
sorgung - dürfte es zusammenhängen, daß Gesichts- und Schädel­
weichteile nur ausnahmsweise am Gasbrand erkranken, am häufigsten 
dagegen die muskulöse untere Extremität, die überdies schon aus 
räumlichen Beziehungen für die Erdinfektion besonders exponiert 
ist. Die alleinige Beschränkung des infektiösen Emphysems auf das 
Subkutangewebe - »epifasciale« form Payr's - kommt zwar 
vor, ist aber entschieden selten. Die in den Interstitien der Muskel­
primitivbündel vordringenden Bazillenschwärme bringen die kon­
traktile Substanz zum Absterben, die Muskulatur zerfällt und löst 
sich auf, wobei das auf Kosten der muskulären Kohlehydrate sich 
bildende Gärungsgas in feinsten oder gröberen Bläschen, mitunter 
in zierlicher der faserrichtung des Muskels entsprechender Anordnung 
die Grundsubstanz wabig auseinanderdrängt. Mitunter ist die Gas­
bildung eine derartig mächtige, daß das Emphysem die eigentliche 
infektiöse Zone weit überschreitet und sich über große Teile des 
Körpers ausdehnt. für das Auge anfangs wie gekocht aussehend, 
nimmt im weiteren Verlauf der Muskel eine zerfließliche oder mehr 
zundrige Beschaffenheit an, beim Übergang in stinkende fäulnis ist 
das äußere Verhalten verschieden, je nachdem die Möglichkeit der 
Austrocknung gegeben ist oder die jauchung überwiegt. Bei aus­
bleibender Mischinfektion geht diese progrediente Muskelnekrose 
einher ohne jede Zeichen der Entzündung. Es fehlt also die 
leukocytäre Emigration, die Beteiligung der fixen Bindegewebszellen, 
sowie eine allgemeine Leukocytose; schon rein äußerlich. wird jede 
entzündliche Rötung gewöhnlich vermißt, auch die Körpertemperatur 
braucht nicht erhöht zu sein. Das Gasbrandgift verhält sich also 
mit Bezug auf den entzündlichen Abwehrapparat negativ chemo­
taktisch. Erst wenn die spezifische Infektion als solche überwunden 
ist und es sich um die Beseitigung der Nekrosen handelt, kommt es 
zu reichlicher, oft profuser Eiterung, bei der andere Bakterien im 
Spiel zu sein pflegen. 

Das Oedem, das neben dieser Gasnekrose unter den örtlichen 
Veränderungen besonders auffällt, zeigt gewisse Unterschiede je nach 
der Art der Erreger. Während es bei der reinen fraenkel·Infektion 
zu fehlen pflegt, kann es bei Gegenwart der eigentlichen Oedem­
bazillen mächtige Grade erreichen. Das Unterhautfettgewebe, die 
großen Bindegewebsinterstitien, namentlich längs der Gefäße und 
Nerven, erscheinen durchtränkt von einer dünnen wässrigen mehr 
oder weniger stark moussierenden flüssigkeit, die beim Einschneiden 

1) Vergl. f. Schreiber. Über Spätauftreten von Gasbrand. I. D. 
Breslau 1919. 
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strömend abfließt. Es handelt sich bei dem Zustandekommen dieses 
Oedems offenbar um eine eigentümliche Schädigung der Gefäßwand, 
die mit dem gewöhnlichen zur Exsudation führenden Entzündungs­
reiz wahrscheinlich nicht identisch ist. 

Alle diese Vorgänge, d. h. die Hemmung der entzündlichen Re­
aktion, die Nekrose, das Oedem stellen offenbar spezifische Gi ft­
wirkungen der Gasbranderreger dar. Hierhin gehört ferner der 
Zerfall der roten Blutkörperchen, der so rapide eintreten kann, daß 
Urobilinurie und Zeichen der Anaemie sich einstellen. Infolge dieses 
Blutzerfalles nimmt das Oedem meist eine ins Gelbliche spielende 
Verfärbung an, den gleichen gelblichen farbenton zeigt auch das 
fahle Kolorit der Gasbrandkranken, selbst ausgesprochener Ikterus 
kann sich einstellen. lnfolge der Diffusion des Blutfarbstoffes zeichnen 
sich die oberflächlichen Venen oft deutlich streifenartig ab. Met­
haemoglobin kann durch Umwandlung aus dem Haemoglobin 
hervorgehen. Dieser BIutzerfall und die mitunter erhebliche Bildung 
des den Sauerstoff in fester Bindung enthaltenden Methaemoglobins 
muß die Respiration beeinträchtigen; sie erklärt also zum Teil den die 
für schwere Fälle so charakteristischen Lufthunger und das Auftreten 
der »größen Atmung«. Doch spielen wohl auch noch andere 
Momente hierbei mit, namentlich das Auftreten organischer Gärungs­
säuren, also eine »Azidosis«, ähnlich wie beim Coma diabeticum. 
Ich halte es ferner - angesichts des schon wiederholt hervor­
gehobenen Befundes von Luftblasen in den peripheren Venen - für 
durchaus möglich, daß auch der Eintritt einer pulmonalen Luftembolie 
an dem Zustandekommen der schweren Atemnot mitunter beteiligt 
ist. Die nicht selten zu beobachtenden Untertemperaturen, das 
Sinken des Blutdruckes - wobei außer der direkten Herz­
schädigung auch eine Gefäßparalyse mitspielt - läßt eine Gift­
wirkung auf die Zentren des verlängerten Markes annehmen; das 
Bewußtsein bleibt dagegen oft bis zum Ende völlig klar. 

Gegenüber einer derartigen Toxinaem ie spielt die bakterielle 
Blutinftktion eine geringere Rolle. Zwar gelingt es bei geeigneter 
Untersuchungstechnik oft genug die Erreger im zirkulierenden Blute 
nachzuweisen; dieses sauerstoffreiche Milieu ist jedoch ihrer Ent­
wicklung nicht günstig und erst im finalen Stadium vermögen sie 
sich dort zu vermehren. Dann können auch die inneren Organe 
in Gestalt der »schaumigen« Degeneration an der anaeroben 
Infektion teilnehmen. Allerdings sind die nicht selten geradezu 
grotesken autoptischen Befunde der Gasbrandleichen oft größtenteils 
auf postmortales Weiterwirkeo der Erreger zurückzuführen. 

An Stellen einwirkender Druckschädigung (Glutaealgegend) oder 
medikamentöser Depots (Kochsalzinfusion) kann es gelegentlich auch 
zu intra vitam in die Erscheinung tretenden Metastasen kommen. 

Klini~ch tritt das infektiöse Emphysem gewöhnlich frühzeitig 
nach der Inokulation - am häufigsten innerhalb der ersten 48 Stunden, 
selten wesentlich später - in die Erscheinung. In foudroyanten 
fällen kann sich das Drama außerordentlich rasch abspielen; so war 
in einer Beobachtung Coenens der Patient bereits innerhalb fünf 
Stunden nach der Verwundung der rapide tödlichen Infektion erlegen. 
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Gewöhnlich ist es die rasche Steigerung des Wundschmerzes -- der 
bis dahin vielleicht völlig fehlte -, welcher auf diese insidiöse Kom­
plikation hinweist. In schweren fäHen macht sich dann frühzeitig 
eine bedrohliche Beteiligung des Allgemeinbefindens geltend, die 
Patienten sehen verfallen aus, oft mit einem Stich ins Gelbliche, sie 
werden unruhig, der Puls schnellt in die Höhe, der Blutdruck sinkt, 
die Atmung wird vertieft und beschleunigt. Die Temperatur ist 
dabei oft normal oder gar herabgesetzt. Die Wunde selbst läßt 
äußerlich nicht immer wesentliche Veränderungen erkennen, doch 
sieht sie gewöhnlich mißfarben aus. Wichtiger sind die Veränderungen 
in der Umgebung. Diese erscheint geschwollen, blaß; bräunliche 
oder mehr'! i v i d e Flecken, die der Haemolyse ihre Existenz ver­
danken, treten auf, oft auch oberflächliche, blutig- seröse flüssigkeit 
enthaltende Blasen. Hat der Prozeß Zeit lokal sein natürliches Ende 
zu erreichen, so kommt es - namentlich bei der »blauen form" -
zum brandigen Absterben der Teile mit anschließender entzündlicher 
Demarkierung, in gutartigeren fällen sahen wir gelegentlich nur die 
Muskulatur sich unter profuser Eiterung abstoßen, während die Ober­
haut größtenteils erhalten blieb; in leichtesten fällen beschränkt sich 
die Nekrose auf Teile der Hautbedeckung. - Von größter Bedeutung 
ist der Nachweis der Gasgärung. Durch flaches Anschlagen einer 
stimmgabelartig gehaltenen Pinzette oder eines Bleistiftes gibt sich 
der charakteristische Schachtelton zu erkennen; diese Prüfung spielt 
bei der Beurteilung der Kriegsverletzungen auf dem Hauptverband­
platz eine wichtige Rolle. Im Röntgenbilde tritt die Luftansammlung 
im Gewebe deutlich in die Erscheinung, die Art der Anordnung 
der Luftblasen. ist bei den einzelnen formen des infektiösen Emphy­
sems nicht ganz gleichartig, sodaß diese Untersuchung gelegentlich 
eine speziellere Beurteilung erlaubt. 

Die Diagn ase des infektiösen Emphysems ergibt sich aus den 
voranstehenden Ausführungen. für den Erfahrenen gelingt oft schon 
aus dem allgemeinen Ausdruck des Patienten die Erkennung der 
lokalen Komplikation; objektiv ist der Nachweis des Gases im Ge­
webe selbst von ausschlaggebender Bedeutung. Di fferen ti al­
diagnostisch ist dabei stets zu berücksichtigen, daß ein gewisser 
Luftgehalt der frischen Wunde auch durch den Akt der Verletzung 
selbst zustande kommen kann, durch Ansaugung bei Bewegungen, 
sowie ferner auch durch Kommunikation mit lufthaitigen Gebilden 
(pneumatischen Schädelhöhlen, Respirations- und Intestinaltraktus). 
(Vergl. S. 70.) Doch pflegt diese Beurteilung gewöhnlich keine 
besonderen Schwierigkeiten zu machen. 

Die Prognose des infektiösen Emphysems ist im Ganzen zwar 
stets ernst, doch im Einzelnen recht verschiedenartig. Neben den 
fulminant verlaufenden. schwersten fällen gibt es andere, in denen 
die Infektion mehr lokal bleibt und dann viel günstiger zu beurteilen 
ist. Aber selbst in anscheinend bösartigsten fällen braucht man 
nicht immer von vornherein alle Hoffnung aufzugeben. Wiederholt 
sah man, daß Patienten, bei denen jeder Eingriff als aussichtslos 
unterlassen wurde, sich doch noch erholten. Leider bilden jedoch 
solche Beobachtungen die Ausnahme. 
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T her a pie. Eine ausschlaggebende Bedeutung für die Bekä.mpfung 
des infektiösen Emphysem besitzt die Prophylaxe. Daß die opera­
tive und chemische Wundtoilette nach den Prinzipien, wie sie auf 
Seite 120 dargestellt wurde, imstande ist der drohenden anaeroben 
Infektion weitgehend vorzubeugen, steht außer Zweifel. Die pro­
phylaktische Anwendung spezifischer Sera, wie sie verschiedentlich 
hergestellt und erprobt worden sind, bleibt dagegen im Erfolge recht 
unsicher (vergl. weiter unten). 

Beim ausgebrochenen infektiösen Emphysem werden die not­
wendigen Maßnahmen wesentlich von der Art des falles bestimmt. 
Bei leichteren formen kann es genügen die zerfallende Muskulatur 
der Wunde herauszuschneiden und durch Inzisionen, welche die 
bindegewebigen Interstitien bis in das gesunde Gewebe hinein frei­
legen, Abfluß zu schaffen, die »geschlossene« Infektion somit in die 
Verhältnisse der offenen Wunde überzuführen. In anderen fällen 
bedarf es der gründlichen Exzision ganzer Muskelgruppen, um der 
fortschreitenden Infektion Halt zu gebieten. Rasche Progredienz im 
Bereiche des ganzen Extremitätenquerschnittes, Brandigwerden von 
Gliedabschnitten, das Einsetzen schwerer Allgemeinerscheinungen 
erfordert in der Regel die Absetzung mittels Amputation oder Exar­
tikulation. Da am Rumpfe die Möglichkeit eines derartigen radikalen 
Vorgehens entfällt, so liegt darin ein prognostisch ungünstiger faktor 
für diese Lokalisation begründet. Auch dort wo die Absetzung nur 
im Bereiche des Gasoedems erfolgen kann, bietet sie noch gewisse 
Chancen und ist daher gegebenenfalls zu versuchen. Das Vorhanden­
sein schwerer frakturen, -die Eröffnung großer Gelenke, gleichzeitige 
Verletzung großer Gefäß- oder Nervenstämme werden im Zweifelsfalle 
den Entschluß zur Gliedabsetzung erleichtern. 

Unter den konservativen Verfahren ist die theoretisch nahe­
liegende gewebliche Insufflation von Sauerstoff bezw. von Wasser­
stoffsuperoxydlösungen mit gutem Grunde wieder verlassen worden, 
da wiederholt tödliche Luftembolie sich hierbei ereignete. 

Günstige Resultate erzielten Th i es und Bier durch Anwendung 
einer automatisch mit kurzen Unterbrechungen arbeitenden »ryth­
mischen« Stauung: die Kompliziertheit des Apparates und die 
erforderliche große persönliche Erfahrung mit dieser Methode lassen 
sie jedoch für allgemeineren Gebrauch bisher nicht geeignet er­
scheinen. Auch die von Bier eingeführte Kataplasmenbe­
hand I u n g ist ein Verfahren, das nur in der Hand des Kundigen 
mit Erfolg zu handhaben ist. 

Nicht befriedigt haben bisher die Erfolge der Serotherap i e, 
sei es in form der prophylaktischen Anwendung, sei es der aus­
gebildeten Infektion gegenüber. Die Vorbedingungen liegen hier ja 
auch recht ungünstig, da es sich bakteriell beim infektiösen Emphysem 
nicht um eine einheitliche Infektion handelt. Im Tierversuch fand 
S. Weil, daß bei Gegenwart von Gewebsquetschungen sowohl das 
antitoxische Serum nach v. Wassermann und ficker als auch 
das polyvalente H öc h ster Serum versagte. Damit wird aber prak­
tisch der Serotherapie ihr eigentlichstes Gebiet entzogen. 
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11. Oashaltige Phlegmonen und Abszesse. 
Unter der obigen Bezeichnung werden recht verschiedenartige 

Dinge zusammengefaßt, doch lassen sie sich im Prinzip in zwei 
Hauptgruppen sondern. Bei der ersten derselben handelt es sich um 
Phlegmonen oder Abszesse, bei denen abgestorbene Gewebsbestand­
teile sekundär einer fauligen Vergärung anheimfallen; die zweite, 
ihrem Wesen nach und zumal auch prognostisch dem infektiösen 
Emphysem näherstehende Gruppe betrifft die vo n vorn h erei n 
gangräneszierend und mit Gasbildung verlaufenden 
Phlegmon en. Die primär einsetzende heftige entzündliche zur 
Eiterung führende aktive Reaktion des Organismus gibt hierbei das 
wichtigste Kriterium gegenüber dem echten Gasbrand ab. Allerdings 
können sich in späteren Stadien, wenn es beim infektiösen Emphysem 
bereits zur Demarkierung der abgestorbenen Teile gekommen ist 
diese Unterschiede wieder verwischen. 

Der bakte r i elle n Natur nach handelt es sich bei allen diesen 
Vorgängen gewöhnlich um Mischinfektionen und zwar zumeist 
um das gleichzeitige Auftreten von Sauerstoffzehrern neben den 
fakultativen Anaerobiern (Proteus, eoli einschließlich der Para­
coligruppe, zu der namentlich der Bac. lactis aerogenes gehört) oder 
den obligaten Anaerobiern, der verschiedensten Art und form 
(Bazillen der Butyrikusgruppe, anaerobe Diplo- und Streptokokken, 
und andere). Die Schwierigkeit der anaeroben Züchtung verhindert 
dabei oft die exakte Differenzierung der häufig in zahlreichen Typen 
gleichzeitig vorkommenden Spaltpilze. 

G utarti ge nicht-gangräneszierende gashaltige Phlegmonen, die 
unter den Begriff der ersten Kategorie unserer Einteilung fallen, 
sahen wir im Anfange des Krieges unter den Verwundeten des öst­
lichen Kriegsschauplatzes in größerer Zahl, namentlich wenn längere 
Transporte vorausgegangen waren. Die Auftreibung .der betroffenen 
Gliedabschnitte war oft recht erheblich, doch fehlten die für das infek­
tiöse Emphysem charakteristischen Veränderungen der Hautfarbe, so­
wie das feinblasige Knistern unter der Haut, das Allgemeinbefinden 
war wenig gestört und einige Stichinzisionen reichten meist aus, um 
das pfeifend ausströmende Gas und den nachfolgenden reichlichen 
Eiter zu entleeren und damit den Prozeß der Heilung zuzuführen. 
Man hatte also ganz den Eindruck einer sekundären Oilsbildung auf 
dem Boden einer relativ gutartigen Phlegmone. Ahnliche Zer­
setzungen können auch in der Pleurahöhle Platz greifen in Gestalt 
gashaitiger stinkender Empyeme, die nicht von einem Brandherde 
der Lunge auszugehen brauchen l ). 

Zum Teil leiten jedoch fälle wie die letztgenannten bereits über 
zur zweiten Gruppe d. h. der gasbildenden gangränösen 
Phlegmone. 

In schwerster form sahen wir eine solche entstehen nach einer 
Rektumamputation, bei der die große Wunde primär fest geschlossen 

1) Vergl. Dieulafoy, Pleuresies ozeneuses. Clin. med. de I'Hötel 
Dieu IV. 1903. 
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war. Wir sahen ferner auf dem Obduktionstisch einen faJl von 
foudroyanter gasbildender Hepatitis mit Kolisepsis, deren Entstehen 
auf einem operativen UnglücksfaIl beruhte, indem bei der Exstirpation 
der Gallenblase die für den Cystikus bestimmte Ligatur auch den 
Choledochus abschnürte und nun die bereIts infizierte GaJle blok­
kiert wurde. L. Schlesinger, der in neuerer Zeit eine Zusammen­
stellung der durch den Bazillus Pro teu s hervorgerufenen Infektionen 
gegeben haP), beschrieb eine schwere tödlich endende Gasphlegmone, 
die sich an einen periproktitischen Abszeß angeschlossen ha:!te. Im 
Eiter neben Staphylokokken massenhaft Proteusbazillen 2). Ahnliche 
bösartige Gasphlegmonen können sich ferner an die Perforation 
eingeklemmter Brüche anschließen, die infektiöse Urininfiltration 
oder eitrige Entzündungen bei Diabetikern .- also Zustände, bei 
denen das Vorhandensein einer gärfähigen Substanz mit einer er­
höhten Empfänglichkeit des Gewebes einhergeht - in verhängnis­
voller Weise komplizieren. 

Einer einheitlichen klinischen und prognostischen Betrachtung 
sind diese Prozesse wegen ihrer außerordentlichen Verschiedenheit 
im Einzelnen nicht zugänglich. Die Grundsätze ihrer Therapie fallen 
mit den für die Behandlung der Eiterungen überhaupt geltenden 
zusammen. 

111. Die gangräneszierende Phlegmone. 
Auch hierbei handelt es sich in der Regel um eine Mischinfektion 

von fäulniserregern und pyogenen Keimen. Prin.zipiell ist hierbei 
zu unterscheiden zwischen der primären gangräneszierenden 
Phlegmone und solchen Fällen, in denen die Gangrän als einfacher 
fäulnisvorgang sek u ndär in den durch die Phlegmone gesetzten 
nekrotischen Gewebsbezirken Platz greift. Man sieht das Letztere 
zum Beispiel nicht selten bei umfangreichen mit Sehnennekrose ein­
hergehenden Phlegmonen an Hand und Unterarm, wenn die De­
markation erfolgt ist und die Wundpflege zu wünschen übrig läßt. 
Auch bei alter vernachlässigter nekrotisierender Osteomyelitis pflegt 
die jauchung meist nicht auszubleiben. Eine wesentliche Bedeutung 
kommt jedoch dieser Komplikation meist nicht zu, da die bestehende 
Abgrenzung durch das Granulationsgewebe die Resorption putrider 
Substanzen verhindert, außer wenn Verhaltungen sich einstellen. 

Ganz anders sind dagegen diejenigen fälle zu beurteilen, in denen 
der gangränöse Gewebszerfall eine wesentliche Eigen­
schaft der fortschreitenden Phlegmone selbst bildet. Die 
gefürchtete feuchte Gangrän, wie sie im Gefolge von Erfrierungen 
beim Diabetes, seltener beim Alter~brand vorkommt (vergl. zehnte; 
Abschnitt, Kap. IJI), fällt vielfach durchaus unter diesen Begriff. Manche 

1) I. D. Breslau. 1919. 
2) Doch ist der Proteus nicht etwa ein obligater Gasbildner. Es lehrt 

dies z. B. ein von mir (Bert. klin. Wochenschrift 1914, Nr.39) mitgeteilter 
Fall von Phlegmone des Cavium Retzii ohne Gasbildung, bei dem sich 
dieser Parasit in Reinkultur vorfand. 
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fälle von Bruchsackphlegmone infolge intestinaler Perforation, mediasti­
nale aus Durchbrüchen von Oesophaguskarzinomen hervorgehende 
Zellgewebseiterungen, vom Darme ausgehende retroperitoneale Phleg­
monen gehören hierher. Auch die an Menschenbißverletzung sich an­
schließenden oft recht bösartigen Eiterungen verlaufen nicht selten 
unter dieser form. Ganz allgemein nehmen ferner alle mit dem 
Verdauungstraktus in Verbindung stehenden eitrigen Infektionen oft 
einen solchen Charakter an; es entspricht dem die Häufigkeit des 
Befundes von Anaerobiern in peritonitisehen Exsudaten!). Die 
schweren Fälle von destruktiver Entzündung des Wurmfortsatzes 
oder der Gallenblase sind ja vielfach nichts anderes als jauchige bezw. 
gangräneszierende Phlegmonen dieser Organe. Ein Gegenstück 
hierzu im kleinsten Maßstabe und von gutartigerem Charakter bildet 
die der Wurzelhautentzündung kariöser Zähne häufig vorangehende 
Pulpagangrän. 

Ob bei derartigen Infektionen Gas auftritt, hängt mehr 
von Zufälligkeiten in der Zusammensetzung der Misch­
infektion ab, auch kann die Gasbildung mitunter noch 
nachträglich einsetzen bezw. - wenn ursprüngl ich vor­
handen -: später wieder aufhören. Es bestehen also 
fließende Ubergänge dieser Infektionsformen zur eigen t­
lichen Gasphlegmone. 

Praktisch ist die prognostisch so wesentliche Entscheidung zwischen 
der sekundären Gangrän bei Phlegmonen und der primär gangrä­
neszierenden fortschreitenden Eiterung in der Regel einfach. Thera­
peutisch fallen die für die erste Gruppe erforderlichen Maßnahmen 
unter den. Begriff der Nachbehandlung infizierter Wunden; bei 
letzterer sind die Grundsätze der Phlegmonenbehandlung (vergl. S.138) 
bezw. der feuchten Gangrän (vergl. siebenter Abschnitt, Kap. 11) sinn­
gemäß anzuwenden. 

IV. Der Hospitalbrand2) und verwandte Prozesse. 
(f uso-Spi ritl os e n.) 

Der Hospitalbrand - auch Nosocomialgangrän, Pourriture 
d'höpital genannt - stellte in der vorantiseptischen Zeit eine ge­
fürchtete Wundkomplikation dar, die, wie es ihr Name besagt, in 
manchen chirurgischen Spitälern oder Lazaretten geradezu endemisch 
auftrat und selbst harmlosesten Wunden einen gefährlichen Charakter 
zu geben vermochte. Die Einführung der rationellen Wundversorgung 
hat diese Form der Hospitalinfektion längst aus den chirurgischen 
Arbeitsstätten gebannt, sodaß unsere Kenntnis darüber ausschließlich 
aus älteren Darstellungen der vorbakteriologischen Zeit stammt. Exakte 
den heutigen Anforderungen entsprechende ätiologische Unter­
suchungen fehlen deshalb und so erklärt es sich, daß unter der 
Bezeichnung "Hospitalbrand« vielfach recht verschiedene Dinge 

1) vergl. S. Weil, Ergebnisse der Chirurgie. Bd.IJ. 1911. 
2) R 0 sen b ach, Der Hospitalbrand. Stuttgart 1880. 
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zusammengefaßt worden sind. So wurde vor allem gegenüber der 
Wunddiphtherie - die nach Heine mit der Nosocomialgangrän 
sogar identisch sein sollte -- eine scharfe Grenze meist nicht gezogen; 
andere früher als Hospitalbrand bezeichnete Fälle fallen zweifellos 
unter den Begriff der Wun dgangrän, der putri den oder gas­
haiti gen Phlegmone. Immerhin heben sich jedoch aus der Fülle 
der Beschreibungen gewisse prägnante scharf umschriebene Sonder­
formen ab, die nicht in den Rahmen der gewöhnlichen Infektionen 
passen und somit den Hospitalbrand als Morbus sui generis charak­
terisieren. 

Zumeist handelt es sich um eine Erkrankung der granu­
lierenden Wunde. Während die per secundam verlaufende 
Heilung vielleicht bisher ungestört verlief, kommt es plötzlich unter 
lebhafter Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens, Fieber, Auftreten 
von Schmerzen zu einer herdförmigen oder totalen Veränderung der 
Granulationen. Dieselben werden mißfarbig, von Blutpunkten durch­
setzt mit oder ohne Fibrinbes~hläge, die mitunter eine Dicke von 
mehreren Millimetern erreichen können; der veränderte Bezit k schmilzt 
geschwürig ein unter entzündlicher Reaktion der Umgebung (u I cer ös e 
F 0 r m). In anderen Fällen quellen die von Blut und Fibrin dicht 
durchsetzten Granulationen zunächst unter fauliger Zersetzung und 
Gasbildung auf (pulpöse Form), so daß der unterhalb nach der 
Tiefe zu fortschreitende jauchige Zerfall zunächst verdeckt wird. Die 
Umgebung kann weitgehend in Mitleidenschaft gezogen werden, 
Blasenbildung, gelegentlich das Auftreten Iymphangitischer Stränge 
wurde beobachtet. 

Ähnliche Vorgänge können sich aber auch an frühere Stadien 
der Wundheilung sowie an frische Verletzungen - selbst un­
scheinbarster Art - anschließen. 

Die Schwere des Prozesses wechselt außerordentlich. Mitunter 
bleibt es bei mehr oberflächlicher gut abgegrenzter Geschwürsbildung, 
in deren Boden gesunde Granulationen aufschießen und rasche 
Heilung herbeiführen. In anderen Fällen steht die Progredienz und 
Jauchung im Vordergrunde. Sowohl in der Fläche wie nach der 
Tiefe zu kann der Zerfall rasch fortschreiten und selbst die widerstands­
fähigsten Gewebsschichten durchsetzen. Gelenke können hierbei 
eröffnet werden, Sehnen zerstört und große arterielle Stämme arrodiert 
werden, sodaß lebensgefährliche Blutungen auftreten. Die Eröffnung 
der großen Bindegewebsinterstitien zwischen den Sehnen und den 
Muskeln disponiert zu phlegmonöser Ausbreitung in diesen Bezirken. 
Der Tod kann unter den Zeichen der septischen Allgemein infektion 
eintreten, doch sind Metastasen selten und beruhen wohl stets auf 
pyogener Mischinfektion. .. 

Das absolute Dunkel, das über der Atiologie des Hospitalbrandes 
lange schwebte, hat in neuerer Zeit begonnen sich einigermaßen zu 
lichten. Von besonderer Bedeutung erwiesen sich hierbei die Unter­
suchungen Vincents,l) der 1896 eine größere offenbar hierhergehörige 
Endemie in Algerien beobachtete und hierbei regelmäßig ein schlankes 

I) Annales de l'Institut Pasteur 1896. 
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anaerobes Stäbchen den Bacillus fusiformis - zumeist ge­
meinsam mit einer Spirochäte beobachtete_ Man findet sonst den fusi­
formis häufig in schlecht gehaltenen Mundhöhlen als reinen 
Saprophyten; dagegen scheint die unter den gleichen Bedingungen 
fast konstant anzutreffende Mundspirochäte mit der von Vi ncent 
beschriebenen form nicht identisch zu sein. Pyogene Misch­
infektion begleitet zumeist die fuso-Spirillose. - Wenn nun auch 
Tierversuche im Allgemeinen versagten, so legt doch die Regel­
mäßigkeit der Befunde Vi n cents die Annahme einer ätiologischen 
Bedeutung derselben für den Hospitalbrand nahe. Diese Mutmaßung 
wird dadurch verstärkt, daß in der folge nun auch bei ander­
weitigen Erkrankungen, die zum Hospitalbrande in engerer 
oder weiterer Beziehung stehen, ebenfalls die gleichen 
Erreger häufig angetroffen wurden. Es gilt dies zunächst 
für das sogenannte »Ulcus tropicum« der heißen Länder, eine 
vorzugsweise die untere Extremität befallende brandige Geschwürs­
form, die mit penetrantem Gestank verläuft und die sich selbst an 
geringfügigste Kontinuitätstrennungen der Haut anschließen kann. 
Manche Ulcera bleiben oberflächlich, andere zeichnen sich durch 
unaufhaltsame Neigung zurTiefenentwicklung aus; wie beim klassischen 
Hospitalbrand werden auch die faszien, Muskeln, Sehnen, Blutgefäße 
zerstört, selbst der Knochen kann der Destruktion anheimfallen. fast 
alle Untersucher fanden hierbei Spirochäten und den fusiformen 
Bazillus, in dem Lenz den eigentlichen Erreger dieser progredienten 
Nekrose erblickP). 

Es gehören ferner hierher eigenartige mit Gangrän und raschem 
Zerfall einhergehende Geschwürsbildungen an den Gen ital i en und 
ihrer weiteren Umgebung, die als Ulcera gangränosa bezeichnet 
werden. Diese können teils selbstständig auftreten, mitunter auch als 
"Phagedänismus« venerische Primäraffekte komplizieren. Zahlreiche 
Untersuchungen Matzenauers 2), die von Rona:J), Stümpke 4) u. A. 
bestätigt wurden, erbrachten hierbei die große Regelmäßigkeit des 
Vorkommens der fuso-Spirilloseund da auch klinisch diese fäHe 
mit dem Verhalten des klassischen Hospitalbrandes vielfach weit­
gehend übereinstimmen, werden in der neueren dermatologischen 
Literatur derartige Affektionen geradezu als » N oso ko m ial­
gangrän« bezeichnet. Wahrscheinlich dürfte auch ein Teil der als 
fournier'sche Genitalgangrän bezeichneten fäl1~;;) hierher ge­
hören, worunter man einen rasch fortschreitenden infektiös-entzünd­
lichen Brand der Haut von Penis und Scrotum versteht. freilich 
ist die Ätiologie dieser Erkrankung nur teilweise geklärt und gewiß 
nicht einheitlich; so stehen manche derselben auf der Stufe des 
gangränösen Erysipels. (Vergl. S. 146.) 

1) Vergl. C. Goebel, Chirurgie der heißen Länder. Ergebnisse der 
Chirurgie 1lI. 1911. 

2) Wiener klin. Wochensehr. 1900. p. 467. - Arch. f. Derm. u. Syph. 
Bd. 55. 1901. 

3) Arch. f. Derm. u Syph. Bd. 67. 1903. - Bd. 71. 1904. 
4) Derm. Wochensehr. 1919. Nr. 28. 
'i) Vergl. K ii tt ne r, Ber!. klin. Wochensehr. 1916. N f. 33. 
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Im übrigen beschränkt sich jedoch das Auftreten jener 
gangränösen Ulcera nicht strikte auf die Genitalregion, sondern 
kommt gelegentlich auch an anderen Körperstellen vor. So sah 
Ra n a diesen Prozeß sich an eine Schürfverletzung des Unter­
schenkels, die der Patient mit Speichel behandelt hatte, anschließen, 
Poil a k 1) auf dem Boden eines alten Ulcus cruris - also ganz nach 
der Art des alten Hospitalbralldes - sich entwickeln, jedesmal mit 
dem gleichen bakteriologischen Befunde. 

Bei einigen anderen formen der fuso - Spirillose bestehen 
wenigstens gewisse verwandtschaftliche Züge zum Hospitalbrand. 

Es gehört hierher vor allem die Noma, auch Wasserkrebs genannt, 
die eine besondere form schwerster Stomatitis darstellt. Auch hier 
handelt es sich um einen geschwürsartigen rasch progredient nach 
der Tiefe fortschreitenden brandigen Gewebszerfall mit Neigung ZU\' 
weiteren Ausbreitung in form einer gangränösen Phlegmone. Be­
sonders charakteristisch ist die Perforation der Wange; die 
Zerstörung der Weichteile und der angrenzenden Partien kann 
innerhalb weniger Tage gewaltige Dimensionen erreichen. Die 
Mehrzahl der fälle endigt tödlich. Meist werden Kinder betroffen. 
Vorbedingung scheint eine erhebliche Herabsetzung des allgemeinen 
Kräftezustandes zu sein, wie sie namentlich durch vorausgegangene 
Infektionskrankheiten (Typhus, Masern, Scharlach) oder durch Tuber­
kulose herbeigeführt wird. Bakteriell handelt es sich bei der Noma 
freilich keineswegs um einen einheitlichen Prozeß; so wurden außer 
der fuso - Spirillose 2) in anderen fällen auch Diphtheriebazillen, 
Streptothrix u. a. nachgewiesen. (Vergl. S. 231.) 

Milder pflegen andere im Bereiche des Mundes und des Rachens 
sich abspielende fuso-spirilläre Infektionen sich zu gestalten. 

Es gehört hierher vor allem die Plaut-Vincent'sche Angina;!) 
- Angina ulcero-membranacea -, wobei der mitunter erhebliche 
lokale Befund, welcher durch fibrinöse dichte Beläge und ulcerösen 
Zerfall charakterisiert ist, oft lebhaft kontrastiert gegenüber der ge­
ringen Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens und dem gewöhn­
lich günstigen Verlaufe. Die Erkrankung bietet im übrigen kein 
chirurgisches Interesse, so daß dieser kurze Hinweis genügen darf. 

Auch bei anderen fauligen, mit Gewebszerfall einhergehenden 
Veränderungen der Mundhöhle läßt sich der fusiformis sowie die 
ihn begleitende Spirochaete häufig nachweisen, so z. B. bei der auf 
dem Boden skorbutischer Zahnfleischblutungen entstehenden 
Gingivitis, der Stomatitis mercuraTis; auch bei der chronischen 
fauligen Eiterung der Alveolarfächer- der »Alveolarpyorrhoe« - ist 
diese flora gewöhnlich anzutreffen. Doch besitzen die genannten 
Bakterien bei diesen Prozessen nicht immer die Bedeutung des eigent­
lichen »Erregers«, sondern es handelt sich hierbei oft wohl nU\' um 

1) Wiener klin. Wochensehr. 1904. Nr. 35. 
2) Vergl. Gins, Handbuch von Külle-Wassermann 2. Aufl. Bd.V. 

1913, S. 1003. PI a u t, D. m. Wochen sehr. 1921. S. 211. 
8) A. Meyer, Volkmanns Sam ml. Klin. Vortr. 137/38, 1908. 
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ein saprophytäres Wachstum in fäulnisfähigem Terrain. Auch bei 
der Lungengangrän können »SpiriIIen« auftreten (Stepp). 

In manchen fäIIen verläuft die Fuso-Spirillose so gar 
unter dem Bilde der banalen pyogenen Infektion. Wir 
selbst sahen dies wiederholt bei meist gutartigen ziemlich torpiden 
umschriebenen Phlegmonen bezw. Abszedierungen des Halses, deren 
Eintrittspforte mit Wahrscheinlichkeit im Bereiche der Mundhöhle 
zu suchen war 1). Eine Beteiligung der Lymphdrüsen trat in keinem 
dieser Fälle hervor. Besonderes Interesse bot eine dieser Beobach­
tungen, bei der sich im geruchlosen Eiter der Bacillus fusiformis 
in Reinkultur vorfand. Die fötide Beschaffenheit, welche den 
meisten Infektionen, an denen der Fusiformis sich beteiligt, eigen ist, 
mul1 also wohl auf Rechnung einer Mischinfektion gesetzt werden. 
Die Bezeichnung des Vi nc en tschen Bazillus als »Stinkspieß« - wie 
es in der bakteriologischen Literatur vielfach üblich ist-- besteht so­
mit nicht ganz zu Recht. 

Ganz ungewöhnlich verhielt sich ein an anderer Stelle:!) von mir be­
schriebener Fall von fuso-SpiriIlose des Halses, der unter dem Bild einer 
chronischen derben Infiltration der Haut und des subkutanen Zellgewebes 
verlief mit stellen weiser Einschmelzung und fistulöser Perforation: im ge­
ruchlosen Eiter fanden sich kleine weiße Körnchen, sodaß der Befund 
durch aus ei n e r Akt i n omyko see n ts p ra c h. Bakteriologisch ergab 
sich indessen der Nachweis einer mischinfizierten fuso-Spirillose, die 
weißen Körnchen bestanden aus Kolonien des Bacillus 
fusiformis. Coronini und Priesel 3) haben neuerdings über ähnliche 
Beobachtungen berichtet. -

Nur wenige Fälle sind andererseits bekannt, in denen die fusi­
formiseiterung einen bösartigen metastasierenden Charakter 
annahm. Eine Zusammenstellung der spärlichen Kasuistik ist in 
meiner oben zitierten Mitteilung enthalten. -

Die T her a pie dieser Erkrankungsformen bietet besondere Pro­
bleme nur hinsichtlich des Hospitalbrandes und der ihm nahe­
stehenden gangränösen Zerfallprozesse. Als souveränes Mittel galt 
hierbei in älterer Zeit die gründliche Exzision der befallenen Ge­
websteile, kombiniert mit der Verschorfung durch das Glüheisen 
oder mittels Chlorzink. Auch bei der Noma ist mit derartigem 
energischen Vorgehen selbst in anscheinend verzweifelten Fällen 
gelegentlich noch Erfolg erzielt worden'!). Konservativer verhält 
man sich im Allge.!11einen bei den Ulcera gangraenosa der Genital­
sphäre, bei denen Atzungen mit konzentrierter Karbolsäure vielfach 
gelobt werden; nur bei ra~ch fortschreitender Infektion, zumal in 
manchen fällen von F 0 u rn i erscher Gangrän, bleibt mitunter nichts 
anderes übrig, als die gangränöscn Teile abzutragen und durch 
breite bis in die gesunde Umgebung geführte Inzisionen eine Ent­
lastung der bedrohten Gewebe herbeizuführen. Plastische Eingriffe 
können dann später - und dies gilt namentlich auch für die Noma 

1) Berl. klin. Wochenschrift 1917, Nr. 29. 
2) Zentralbl f. Chirurgie 1918. Nr. 8. 
3) Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 23. 1920 S. 191. 
4) Perthes. Chirurgenkongreß 1899. 
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erforderlich werden, um die entstandenen Defekte wieder zu decken. 
Günstige Erfahrungen, die neuerdings mit der Sal varsantherapie 
der Plaut-Vincentschen Angina gemacht wurden, müssen es in­
dessen nahelegen, diese medikamentöse Behandlungsart auch auf­
andere formen der fuso-Spirillose zu übertragen. Es ist dies bis­
her beim Ulcus tropicum (vergl. Mühlen s)1, sowie den Ulcera gan­
graenosa der Genitalregion (Stülpke), ferner der Noma (Plaut, I. c.) 
und bei der Lungengrän (SteppF) geschehen. Die damit erzielten 
Resultate sind durchaus ermutigend und fordern zu weiteren Ver­
suchen in dieser Richtung auf. 

C. Die septische Allgemeininiektion 3). 
Eine gewisse Beteiligung des Gesamtorganismus findet auch bei 

örtlich umschrieben bleibenden akuten chirurgischen Infektionen statt. 
Schon das Auftreten von fieber, die Alarmierung des leukocytären 
Apparates in Gestalt einer Leukocytose bezw. einer Hemmung dieser 
Elemente sind als elementarste Allgemeinreaktionen aufzufassen; in 
schweren fällen finden wir Einwirkungen auf das Sensorium, den 
kardio - vaskulären Apparat, vermehrten Zerfall der Erythrozyten 
des Blutes - um nur einige wichtigste Tatsachen zu nennen. Zum 
Teil handelt es sich hierbei um die Folgen einer Toxinresorption 
- Toxinaemie. In anderen Fällen wird diese fernwirkung 
vermittelt durch das Eindringen der Erreger in die Blutbahn selbst. 

Wir wissen heute, daß dieses - in vorübergehender Form als 
Bakteriaemie bezeichnete - Ereignis auch bei manchen lokali­
sierten Infektionen - wie etwa den Sehnenscheidenpanaritien, der 
Angina, bei furunkeln u. a. -- keineswegs selten vorkommt und 
durchaus nicht immer von schweren folgen begleitet zu sein braucht. 

Alle derartigen akuten Prozesse, die zur Toxinaemie oder Bakteri­
aemie führen können, werden im allgemeinen Sprachgebrauch viel­
fach auch als septische Infektionen bezeichnet, ein Begriff, der 
sich naturgemäß nicht ganz scharf fassen läßt und mehr nur den 
praktischen Bedürfnissen Rechnung trägt. 

Unter Sepsis im engeren Sinne verstehen wir dagegen die­
jenigen Infektionsformen, bei denen die Bakterieninvasion des Gesamt­
organismus keinen vorübergehenden Charakter trägt, sondern dadurch, 
daß es zur Vermehrung der Keime außerhalb des Primärherdes 
kommt, eine entscheidende selbstständige Bedeutung gewinntJ). In 

1) Handbuch von Kolle-Wassermann 2. Auf!. 1913, Bd. X. S. 1003. 
2) Therap. Halbmonatshefte 1920 Nr.6. 
3) Le n h artz. Die septischen Allgemeinerkrankungen Wien 1903. 

Be rt eis man n. Die Allgemeininfektion bei chir. Infektionskrank­
heiten. D. Z. f. Chir. Bd 72. 190.!. 

") Sepsis (crr;'f~,::).. bedeutet eigentlich Fäulnis, und es ist daher von 
mancher Seite die Ubertragung dieses Begriffes auf die chirurgische All­
gemeininfektioll beanstandet worden. Der Ausdruck ist indessen so sehr 
in den allgemeinen Sprachgebrauch übergegangen, daß er seinen "fauligen 
Beigeschmack", um mit Lenhartz zu reden, längst verloren hat. Es 
stößt sich ja auch niemand an dem Wort ,Arterie, , obwohl dieses eigent­
lich, Luftröhre, bedeutet. 

14'" 



212 Die septische Allgemeininfektion 

manchen fällen wird der befallene Organismus geradezu zu einem 
lebendigen Nährboden für die Bakterien, die ihn völlig durch­
setzen; in anderen fällen tritt die Allgemeininfektion vorwiegend 
h erd weise in Gestalt mehr oder weniger zahlreicher Abszesse auf. 
Man hat diese beiden formen auch als reine Sepsis gegenüber der 
Pyaemie unterschieden. In Wirklichkeit lassen sich aber oft keine 
strengen Grenzen ziehen; wir beschränken uns daher auf die Be­
zeichnung der septischen Allgemeininfektion mit oder ohne 
Metastasen. Klinisch freilich ist auch diese Unterscheidung oft 
nur mit Vorbehalt zu treffen, da der Nachweis der Metastasen nicht 
selten erst auf dem Sektionstisch gelingt. 

Theoretisch läßt sich die frage, warum es in manchen fällen zu 
Metastasen kommt, in den anderen der »septische Typus« überwiegt, 
nicht restlos beantworten. Je virulenter die Infektion ist und je 
rapider sie abläuft, desto mehr pflegt im allgemeinen der rein septische 
Typus zu überwiegen. Das Auftreten metastatischer Eiterungen deutet 
dagegen darauf hin, daß der Gesamtorganismus infolge seiner natür­
lichen Schutzvorrichtungen offenbar keinen besonders geeigneten 
Kulturboden für die eingedrungenen Keime darstellt; diese können 
sich daher nur an besonders disponiertem lokalem Terrain an­
siedeln. Die einsetzende Eiterung ist also ein Zeichen dafür, daß 
der lellkocytäre Schutzapparat nicht außer funktion gesetzt ist. Worin 
diese örtliche Disposition für das Auftreten von Metastasen begründet 
liegt, ist freilich durchaus nicht immer zu erkennen. In manchen 
fällen handelt es sich um die Vereiterung traumatischer Blutungs­
herde - z. B. frakturhaematome -, ebenso sind KörpersteIlen, die 
bei bettlägerigen Kranken stärkerem dauerndem Druck ausgesetzt sind, 
zur haematogenen Infektion disponiert. Ein typisches Beispiel hier­
für bilden die metastatischen Glutäalabszesse. Bei der häufigen 
Entstehllngmetastatischer Eiterungen auf Grund einer th ro mb 0-

phlebitisehen Embolie wird die Ansiedelllng der mitgeführten 
Keime offenbar dadurch begünstigt, daß der verstopfende Embolus 
selbst örtliche Zirkulationsstörungen hervorruft und damit eine 
Schädigung des Gewebes eintritt. Doch kann auch unter solchen 
Umständen die Vereiterung des Infarktes gelegentlich ausbleiben. 

Die häufige Beteiligung der größeren Gelenke und der serösen Häute 
- zumal des Perikards und der Meningen - weist wohl auf eine 
besondere Empfänglichkeit dieser Territorien hin. Unter den all­
gemeinen faktoren, die zum Eintritt der septischen Allgemein­
infektion disponieren, nimmt eine besondere Stelle der Diabetes 
ein. Der hierbei vorhandene vermehrte Gewebszucker wirkt auf das 
Bakterienwachstum offenbar ebenso günstig wie bei Zusatz zu künst­
lichen Nährböden. Praktisch weniger belangreich aber theoretisch 
interessant sind ferner jene Zustände, die zum Schwunde der poly­
morphkernigen weißen Blutzellen führen. Der Organismus ist in 
solchen Fällen den eindringenden Parasiten gegenüber wehrlos und 
wird von ihnen rapide überflutet. Die akute lymphatische 
Leu k ä mi e entspricht dem schwersten Grade dieser Knochenmarks­
veränderung. 
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Die Erreger der septischen Allgemeininfektion sind identisch 
mit denjenigen der Wundinfektion überhaupt. Streptokokken, Staphy­
lokokken, Kolibazillen, Pneumokokken stehen hierbei, soweit es die 
chirurgischen Infektionen betrifft, an erster Stelle; auf die Beziehungen 
der Anaerobier zur septischen Allgemeininfektion wurde bereits früher 
hingewiesen. Die Mischinfektion spielt auch bei der generalisierten 
Sepsis eine Rolle. 

Die Eintrittspforten der septischen Allgemeininfektion sind 
äußerst mannigfach. Bei hochvirulenten Erregern - wie sie namentlich 
für die ärztlichen und Leicheninfektionen in Betracht kommen -
können selbst geringfügige äußere Verletzungen zum Ausgangs­
punkt der Sepsis werden. In der vorantiseptischen Zeit schwebte 
dieses Schicksal über jeder Operationswunde. Sonst sind es haupt­
~~chlich große Zertrümmerungsverletzungen der Extremitäten durch 
Uberfahrung oder durch Schuß, offene Knochenbrüche, Eröffnung 
großer Gelenke, die zum Eintritt der Allgemeininfektion disponieren. 
In anderen fäIlen handelt es sich zunächst oft nur um geringfügig 
erscheinende Primäraffekte: die Furunkel der Haut, die Angina, selbst 
dentale Entzündungen, namentlich vom Weisheitszahn ausgehend, 
sind in dieser Hinsicht zu nennen; eine besondere SteIlung nehmen 
die Karbunkel und die malignen Oberlippenfurunkel ein. Eine große 
Rolle spielen die Eiterungen des Mittelohrs, die uterine Infektion im 
Anschluß an Partus oder Abort, Infektionen der Harnwege, des 
GalJensystems; ferner sind zu nennen ulcerierende Geschwülste, die 
fistulöse mischinfizierte Tuberkulose der Knochen und Gelenke, 
namentlich bei Vorhandensein großer »kalter Abzesse« u. a. Selbst 
von wiederaufflackernden Herden »ruhender Infektion« (vergl. S. 48) 
kann die septische Allgemeininfektion ihren Ausgang nehmen. 

Der Eintritt der Bakterien in die Blutbahn erfolgt teils 
direkt, teils auf dem Wege des Lymphsystems mit oder ohne 
manifeste Lymphangitis. Auf die Bedeutung, die dem fehlen von 
Lymphdrüsengruppen in dieser Hinsicht zukommen kann, wurde 
schon früher hingewiesen. (Vergl. S. 153.) Durchaus nicht immer 
vollzieht sich der Einbruch in die Blutbahn unter groben Ver­
änderungen an Ort und Stelle; in anderen FäHen bildet das ver­
mittelnde Glied eine eitrige Thrombophlebitis. (Vergl. S. 159.) 
Für gewisse formen der puerperalen Infektion, der otitischen Eiterungen, 
der Oberlippenfurunkel ist diese intermediäre Thrombophlebitis 
durchaus charakteristisch; sie ist es auch, welche der metastasierenden 
Sepsis vorwiegend zu Grunde liegt. 

Als Sitz der pyaemischen Abszedierungen oder sonstiger 
Herderkrankungen kommt in erster Linie die Lunge in Betracht, 
sodann die drüsigen Organe wie Parotis, Leber, Nieren, Milz, Gehirn; 
ferner die größeren Gelenke, Knochenmark, Sehnenscheiden und 
Schleimbeutel, die serösen Häute, das Herzfleiseh, das innere Auge, 
die Muskulatur und das Subkutangewebe. Manche FäHe zeichnen 
sich durch zahlreiche Abszedierungen, die oft nur klein bleiben 
(miliare Abszesse), aus, in anderen bilden sich nur einzelne aber größere 
Herde. Mitunter bleibt es bei einer einzigen Lokalisation, so 
z. B. bei der haematogenen Osteomyelitis oder dem paranephritisehen 
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Abszeß; doch pflegt unter diesen Umständen die sekundäre Lokalisa­
tion vielfach im Krankheitsbilde so völlig zu dominieren, daß der 
Begriff der septischen Allgemeininfektion hierbei zurücktritt und 
auch im allgemeinen Sprachgebrauch nicht zur Geltung gelangt. 
Die Art der Erreger ist auf die Lokalisation der Herde insoweit 
von Einfluß, als die Pneumokokken eine besondere Affinität zu den 
Gelenken, den serösen Häuten und der Lunge besitzen, noch aus­
gesprochener gilt die Bevorzugung der Gelenke für den Gonokokkus. 
Auch der Sitz des Primäraffekts kann gelegentlich von Bedeutung 
sein. So wird bei Eiterungen im Wurzelgebiete der Pfortader zu­
nächst die Leber befallen, bei Herderkrankungen der Lunge ist das 
Gehirn und die Meningen besonders gefährdet. Die embolische 
Verschleppung infizierter venöser Gerinnsel in die Schlagadern des 
großen Kreislaufes ist nur möglich bei abnormer Kommunikation 
beider Herzhälften (offenem foramen ovale) oder persistierendem Ductus 
Botalli. In anderen fällen handelt es sich entweder um Pfröpfe 
die aus dem Herzen selbst stammen, oder um rein bakterielle Emboli, 
welche imstande sind den Lungenkreislauf zu passieren. 

In der Hau t führen derartige Mikrokokkenembolien zu um­
schriebenen Blutpunkten, die sich in Eiterpusteln umwandeln können. 
finden derartige Embolien im Intestinaltraktus an Stellen statt, 
die der peptischen Einwirkung der Verdauungssäfte unterliegen, also 
namentlich im Magen und Duodenum, so ist damit die Möglichkeit 
einer geschwürigen Destruktion der infarzierten Partie gegeben; die 
sogenannten septi sch en Ul cera entstehen auf diese Weise. Bei rasch 
fortschreitender Zerstörung kann es hierbei zur Perforation nach der 
freien Bauchhöhle oder z~. schweren Blutungen kommen, bedingt 
durch Arrosion arterieller Aste 1). Außerdem besteht aber bei sep­
tischen Zuständen vielfach auch eine toxisch bedingte Neigung 
zu spontanen Blutungen in die Gewebe (vergl. S. 91). An 
Haut und Schleimhäuten tritt dieses Verhalten mitunter schon bei 
Lebzeiten sehr auffällig in die Erscheinung. Gefürchtet sind in 
dieser Hinsicht auch die diffusen septischen Nachblutungen 
aus Wunden ohne grobe Gefäßläsion. Im übrigen ist der autop­
tische Organbefund bei der nicht-metastasierenden form der Sepsis 
charakterisiert durch parenchymatöse Degeneration der großen 
Drüsen sowie des Herzfleisches. Die Milz ist gewöhnlich ver­
größert, weich, zerfließlich, sodaß sie leicht beim Herausnehmen 
zerreißt. Häufig findet sich eine Endokarditis verruköser oder 
ulceröser Art. Auf die Schaumorgane bei der Gasbrandsepsis 
wurde bereits früher hingewiesen (vergl. S. 201). 

Das klinische Krankheitsbild der septischen Allgemein­
infektion ist ungemein mannigfach. Zwischen fulminantesten fällen, 
die - wie namentlich die Anaerooiersepsis -- vielleicht nur nach 
Stunden zählen, oder etwa dem Oberlippenfurunkel, bei dem 
innerhalb weniger Tage alle lebenswichtigen Organe von zahllosen 
miliaren Abszessen durchsetzt sein können, der chronischen Pyaemie 
andererseits, die sich mitunter über Monate und noch länger dahin-

1) Vergl. Melchior, Chirurgie des Duodenum. Stuttgart 1917. S.88. 
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zieht, um vielleicht schließlich zu heilen oder jenen gutartigen 
Fällen, in denen das septische Stadium nach raschem Verlauf wieder 
überwunden wird, gibt es zahllose Abstufungen und Ubergänge. 
Wir müssen uns daher hier darauf beschränken, die wichtigsten 
klinisch in Betracht kommenden Kriterien herauszugreifen. 

Der Allgemeineindruck ist in der Regel der einer schweren Er­
krankung. 

F i e b erfindet sich regelmäßig außer bei Kollapszuständen und 
manchen schweren Anaerobierinfektionen. Von besonderer Bedeutung 
ist das Auftreten von Schü ttelfrösten. Ein solcher kann die Er­
krankung einleiten, wie z. B. bei malignen LeicheninfektIOnen ; in anderen 
Fällen tritt der Schüttelfrost erst dann auf, wenn es durch Vermittlung einer 
eitrigen Thrombophlebitis zum massiven Einbruch der Keime in 
die Blutbahn kommt. Rezidivierende Schüttelfröste sind daher be­
sonders charakteristisch für die "Pyaemie«; mitunter kann man 
beobachten, wie jedem Schüttelfroste das Auftreten einer neuen 
Metastase folgt. Auch die sogenannte »septische« Kurve - im 
engeren Sinne - zeigt gewöhnlich einen remittierenden Verlauf; 
dem hohen abendlichen Anstieg folgt ein tiefer Temperatursturz 
morgens. Eine hohe Kontinua deutet im allgemeinen auf die Aus­
bildung umfangreicher Abszedierungen hin. Der Puls verläuft der 
Temperaturkurve parallel, eine darüber hinaus gehende frequenz und 
Labilität der Herztätigkeit muß stets den Verdacht einer kompli­
zierenden Endokarditis erwecken. Der meist gesteigerte toxische Blut­
zerfall äußert sich durch das Auftreten von Urobilinurie. Bei protrahiert 
verlaufender Erkrankung kann sich auf diese Weise eine stärkere 
Anaemie ausbilden; das fahle Aussehen der Sepsiskranken beruht 
mit hierauf. Ikterus deutet in der Regel auf direkte Beteiligung der 
Leber hin. In den sich länger hinziehenden Fällen kommt es oft 
zu hochgradiger Abmagerung; die trockenen Lippen, die tiefliegenden 
Augen geben dem äußeren Bilde der Sepsis einen charakteristischen 
Ausdruck. Das Sensorium pflegt bei schwerem und akutem Verlauf 
beeinträchtigt zu sein, mitunter besteht aber auch völlige Klarheit 
bis zum Ende. 

Nierenerscheinungen in Gestalt leichter Albuminurie oder aus­
gesprochener Nephritis sind häufig. Rindenabszesse können als fort­
geleitete perinephritische Eiterung in die Erscheinung treten. 

Auf die Beteiligung des Magen-Darmkanals in Gestalt septischer 
Ulcerationen wurde bereits hingewiesen; nicht selten kommt es auch 
zu - toxischen? - Diarrhöen, die in späteren Stadien auf Amyloid 
beruhen können. 

Die Möglichkeit des Dekubitus spielt bei allen septisch Kranken 
eitle große Rolle; außer einer direkten Druckschädigung kann hierbei 
auch eine lokale haematogene Infektion der Haut bezw. der unter­
liegenden Weichteile mit in Betracht kommen, wie bereits erwähnt 
wurde. 

falls es zur Bildung von Metastasen kommt, so machen diese im 
Allgemeinen weniger Erscheinungen, als es bei entsprechenden rein 
örtlichen Prozessen der Fall zu sein pflegt. Das reaktive Vermögen 
des Organismus wird offenbar bereits durch die allgemeine Infektion 
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größtenteils in Anspruch genommen, zum Teil mag auch eine rela­
tive Anpassung zwischen dem Wirtsorganismus und den Parasiten 
in Betracht kommen. So fehlen z. B. oft selbst bei Vereiterung der 
großen Gelenke stärkere Schmerzen und Rötung der Haut, sodaß 
die Metastasen mitunter geradezu gesucht werden müssen. Bei 
mangelnder Beobachtung kann daher die Einschmelzung ganz ge­
waltige Dimensionen erreichen. 

Soweit in den ungünstig endenden fällen der Tod nicht unmittel­
bar durch die Schwere der Infektion selbst erfolgt, beruht er bei 
mehr protrahiertem Verlauf auf allgemeiner Erschöpfung, Versagen 
des Herzens, Hirnabszessen, Meningitis, Niereninsuffizienz, Pneu­
monie, um hier nur die wichtigsten Möglichkeiten zu nennen. ---

Die Diagn ose der chirurgischen Sepsis ist bei manifestem 
Primärherd meist unschwer zu stellen, schwieriger wird sie, wenn 
es sich um eine sogenannte kryptogenetische Invasion handelt. 
Es kommen dann differentialdiagnostisch auch interne Allgemein­
infektionen wie Typhus, Scharlach, Miliartuberkulose und dergl. 
in Betracht, deren Erörterung hier zu weit führen würde. Die 
bakteriologische Blutuntersuchung gewinnt unter solchen Umständen 
besondere Bedeutung. 

Die Pr 0 gn ase der septischen Allgemeininfektion läßt sich häufig 
von vornherein auch nicht annähernd beurteilen. Anscheinend gut­
artig beginnende fälle können weitherhin einen unerwartet malignen 
Verlauf nehmen, andererseits sieht man gelegentlich selbst in schwersten 
fällen, für die man schon jede Hoffnung aufgab, doch noch Heilung 
eintreten, wenn auch vielleicht erst nach langem komplikationsreichen 
Kran kh eitsverla ufo 

Prinzipielle prognostische Unterscheidungen, je nachdem manifeste 
Metastasen auftreten oder nicht, sind im Allgemeinen nicht möglich. 
Auch auf Grund der Erreger läßt sich meist kein bestimmtes Urteil 
in dieser Hinsicht gewinnen. Bereits bestehende konstitutionelle 
Schädigungen - namentlich Diabetes -- trüben die Prognose von 
vornherein; ebenso hängt die Vorhersage viel davon ab, ob der 
primäre Infekt einer radikalen Beseitigung zugänglich ist oder nicht. 

Bei der Therapie der septischen Allgemeininfektion spielt die 
Prophylaxe eine außerordentlich große Rolle. Die gewissenhafte 
Behandlung auch des kleinsten Infektionsherdes, der geringfügigsten 
Wunde, leistet hier mehr als in der Bewertung dieser oft bescheidenen 
Tätigkeit immer zum Ausdruck kommt. Sinnfälliger nach außen ist 
der Nutzen, den die rationelle - besonders operative - Behandlung 
der großen Verletzungen und der schweren lokalen Infektionen in 
dieser Hinsicht stiftet. 

Aber auch bei bereits manifest gewordener Allgemeininfektion 
muß das Bestreben stets dahin gehen, den primären Herd nach 
Möglichkeit auszuschalten. Ein gründliches radikales Vorgehen, 
das bei den Extremitäten nicht seIten die Notwendigkeit der Glied­
absetzung in sich schlteßt, ist hier oft noch imstande die bereits 
eingetretene Sepsis zu kupieren, zum mindesten den Nachschub 
weiteren infektiösen Materials zu verhindern. 
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Auf die Bedeutung, welche hinsichtlich- dieser letzteren Aufgabe 
der Lokalbehandlung der Thrombop hlebitis zukommt, wurde 
bereits früher hingewiesen. Namentlich bei der otitischen Sinus­
thrombose spielt die Ausräumung des er krankten Bezirkes und die 
zentrale Ligatur der Vene eine wichtige Rolle. 

Ein gleiches operatives Vorgehen ist aber auch hinsichtlich der 
Metastasen angezeigt. Eröffnung der Eiterherde und Ablassen des 
infektiösen Exsudates ist unter a:llen Umständen anzustreben, wenn 
natürlich auch die Wirkung des Eingriffes hier nicht immer un­
mittelbar zu Tage tritt. Nicht wenige Patienten verdanken nur der 
zielbewußten Inangriffnahme der oft zahlreichen Metastasen die 
schließliehe Rettung ihres Lebens. 

Daß daneben auch die Allgemeintherapie nach internen Grund­
sätzen nicht vernachlässigt werden darf, ist selbstverständlich. Auf 
die dafür in Betracht kommenden Gesichtspunkte kann hier nicht 
im einzelnen eingegangen werden; erwähnt sei nur die Chinin­
behandlung, die namentlich in früheren Zeiten sich eines gewissen 
Ansehens erfreute, sowie die Anwendung der Alkoholika, die er­
fahrungsgemäß bei septischen Zuständen auch in großen Dosen gut 
vertragen werden. 

Versuche einer medikamentösen inneren »Desinfektion« 
sind bisher problematisch geblieben. Am meisten Anklang hat das 
Argentum colloidale Crede's gefunden, das in 2% Lösung in 
Mengen von 10-40 ccm intravenös injiziert wird; die Einspritzungen 
können ohne Schaden wiederholt werden 1). Baccell i empfiehlt 
intravenöse Subl imatinj ektionen zu 0.002--0 003 2~3 mal täg­
lich; unter den neueren Präparaten ist das Trypaflavin sowie 
Argochrom zu nennen. Wegen des oft unberechenbaren Verlaufes 
der septischen Allgemeininfektion ist es freilich schwierig, den Wert 
derartiger Medikationen mit Sicherheit zu beurteilen. Es gilt dieses 
auch hinsichtlich der Serotherapie. Speziell für Streptomykosen 
ist das M enzer'sche Antistreptokokkenserum (Merck) sowie das von 
Aronson (Schering) empfohlen worden, doch sind die Ansichten 
über den Nutzen dieser Therapie noch recht geteilt. 

In Frankreich erfreuen sich die von F 0 chi er empfohlenen 
»Abces de fixation« eines gewissen Ansehens. Es werden nach 
dieser Methode subkutane Abszesse durch Terpentininjektionen er­
zeugt, in denen auch die bei der Sepsis beteiligten Mikroorganismen 
zur Ansiedelung gelangen sollen und durch Inzision nach außen 
entleert werden. Wesentlicher ist jedoch vielleicht die hierbei statt­
findende Anregung der allgemeinen Leukcoytose. 

1) Vergl. Kausch, Chirurgenkongreß 1913. 
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Kapitel 11. 

Die chirurgischen spezifischen Infektionen. 
A. Die akuten Infektionen. 

I. Der Wundstarrkrampf!). 
(Tetan us) 

Der Starrkrampf stellt wohl die furchtbarste, glücKlicherweise 
aber eine seltene Wundkomplikation dar. In qualvoller Starre und 
unter Krämpfen, die durchaus an das Bild des durch den farad ischen 
Strom tetan isierten frosches erinnern - daher der Name - geht 
die Mehrzahl der Erkrankten an Erstickung, oft bei vollem Bewußt­
sein rettungslos zu Grunde. 

Der Natur seiner bakteriellen Erreger nach gehört der Tetanus 
zu der Gruppe der anaeroben Wundinfektionen. Doch tritt bei 
ihm die Einwirkung auf das Gewebe völlig zurück hinter einer 
elektiven Vergiftung des Nervensystems; wir rechnen daher 
den Starrkrampf zu den spezifischen Wunderkrankungen. 

Der von Ni co lai er entdeckte T eta n usba zi 11 us ist ein schlankes, 
bewegliches, grampositives Stäbchen, das endständige Spor e n bildet 
und in diesem Zustande an Trommelschlägel erinnert. Der Bazillus 
selbst ist gegen Schädigungen aller Art nur wenig resistent. Weit 
widerstandsfähiger sind die Sporen, die sich bei Abschluß des 
Sonnenlichtes jahrelang halten können. Strömender Dampf vernichtet 
sie in 5 Minuten. In der Kultur zeigt sich der Tetanusbazillus als 
exquisiter Gas bi I d n er. Das sich entwickelnde Gas hat einen un­
angenehmen Ger u c h, der an verbrannte Hornsubstanz erinnert und 
auch gelegentlich an der infizierten Wunde bemerkbar wird. Eine 
fast konstante fundsteIle des Tetanusbazillus ist die Kulturerde 
von Äcker'n und Gärten; er gelangt hierher mit den Exkrementen 

.von Pferden und Rindern, in deren Darm er als ebenso regel-
mäßiger Schmarotzer vegetiert. Auch im menschlichen Darm ist er 
nicht ganz selten anzutreffen. Mit der Erde und dem Dünger ge­
langt der Bazillus in den Straßenschmutz, den Staub der mensch­
lichen Wohnungen, haftet der Holzbekleidung der fußböden an; er 
findet sich nicht selten im Kleiderstaub, auf der ungepflegten Haut 
von Menschen, die im freien ;!rbeiten und namentlich solchen, die 
mit Pferden zu tun haben. Uberall wo eine Verschleppung von 
Erde und tierischem Dung stattfindet, ist auch mit der Gegenwart 
von Tetanusbazillen zu rechnen; dieser Parasit ist also praktisch fast 
ubiquitär anzutreffen. 

In der Kultur, im Gewebe, produziert der Tetanusbazillus sein 
spezifisches Gift, das ein echtes T 0 x i n - also ein Sekretions­
produkt - darstellt und schon in sehr geringen Dosen eine tödliche 

J) Rose. Der Starrkrampf. Stuttgart 1897. 
Sonntag. Ergebn. d. Chirurgie. Bd. X. 1918. 
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Vergiftung hervorruft. Es handelt sich hierbei um eine fern­
wirkung, denn die BazilJen selbst dringen in der Regel über die 
Eintrittspforte nicht wesentlich hinaus. Die bereits erwähnte spezi­
fische Affinität des Tetanustoxins zum Nervensystem äußert sich zu­
nächst darin, daß es bei peripherer Zuleitung aufßie Endigungen 
der motorischen Nerven übergeht. Dieser Ubergang vollzieht 
sich teils im Bereich der Wunde selbst, teils auch auf dem BIutwege. 
Es wandert sodann längs der Axenzyli nder in das Rückenmark 
und in die Medulla oblongata und entfaltet von hier aus seine Wir­
kung, die vorzugsweise auf die quergestreifte Muskulatur zur Geltung 
gelangt. Nach den grundlegenden Untersuchungen von fr ö h li c h 
und Meyer 1) - vergl. auch E. frank~) - setzt sich dieser »Starr­
krampf« der Muskulatur aus mehreren Komponenten zusammen, 
unter denen vornehmlich zu unterscheiden ist zwischen einer ton i s eh 
bedingten Starre (die nach frank wahrscheinlich dem autonomen 
Nervensystem unterliegt) und eigentlichen Reflexkrämpfen, die in 
ihrem Wesen durchaus der Strychninvergiftung entsprechen. Aus 
der primären spinalen tonischen Starre entwickelt sich gewöhnlich 
beim Tier -- viel seltener beim Menschen - eine sekundäre selbst­
ständige Dauerverkürzung der Muskulatur, deren Rückbildung 
stets längere Zeit in Anspruch nimmt, aber auch zu bleibenden 
fibrösen Schrumpfungen zu führen vermag. Vereinzelt ist beim 
Menschen außerdem eine Abschwächung der wi11kürlichen Inner­
vation zu beobachten, die sich zur völligen L ä h m u n g steigern kann. 
Der Tod erfolgt beim Tier typisch dur,ch Erstickung unter Beteili­
gung des Zwerchfells, auch beim Menschen droht diese Katastrophe 
in erster Linie. Bei Vergiftungen mit abgeschwächtem Toxin oder 
Mengen, die unterhalb der tödlichen Dosis liegen, kommt es zur Bil­
dung von Antitoxin, .. welches das Gift neutralisiert. Dieses Anti­
toxin ist auch bei der Ubertragung auf andere Arten wirksam (pas­
sive Immunität). für therapeutische Zwecke dient das Pferd zur 
fabrikmäßigen Gewinnung eines solchen antitoxischen Serums. Das 
Antitoxin wird jedoch nicht wie das Gift selbst aszendierend in das 
Nervensystem aufgenommen, sondern geht in die Blutbahn über und 
wird allmählich - im Laufe von etwa drei Wochen -" wieder aus­
geschieden. Innerhalb des Körpers erfolgt daher die neu­
tralisierende Bindung von Tetanustoxin und Antitoxin 
nicht ohne weiteres quantitativ wie im Reagenzglase, 
sondern dies gilt nur fü r die kurze Zeitspanne, in der 
das Gift noch nicht in die peripheren Nervenendigungen 
ein g e d run ge n ist. So erklärt es sich, daß immunisierte Tiere, die 
gegen die subkutane Zuführung einer bestimmten Toxindosis gefeit 
sind, der direkten Zuführung der gleichen Giftmenge in das Nerven­
system erliegen. Allerdings ist es auch durch direkte Injektion des 
antitoxischen Serums in die Nervenstämme selbst möglich, diese gegen 
aufsteigendes Toxin zu blockieren. 

Bei Besprechung der Therapie werden wir hierauf noch zurück­
kommen. 

1) Münch. med. Wochensehr. 1917. Nr. 9. 
i) Ber!. klin. Wochensehr. 1919. Nr. 45/46. 
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Mit der weiten Verbreitung der Tetanusbazillen in der Umgebung 
des Menschen erscheint die Seltenheit des Wundstarrkrampfes --­
zumal in friedenszeiten - einigermaßen im Widerspruch zu stehen. 
Die Erklärung hierfür liegt darin, daß es ganz besonderer Be­
dingungen bedarf, damit die in eine Wunde eingedrungenen spe­
zifischen Erreger sich dort halten und vermehren können. In der 
großen Mehrzahl der fälle gehen die Tetanusbazillen in der frischen 
Wunde rasch zu Grunde, weil sie in dem klaffenden der Luft aus­
gesetzten Defekt oder in den gut durchbluteten Wundrändern nicht 
die ihnen notwendigen anaeroben Lebensbedingungen vorfinden. 
Bei ihrer Vernichtung spielt die Phagocytose durch Leukocyten 
eine wichtige Rolle. Eine verhängnisvolle Hemmung der Phagocytose 
findet jedoch statt, wenn bei der Verimpfung gleichzeitig auch 
Toxin übertragen wird; beim Menschen macht sich dieser Vorgang 
gewöhnlich erst im weiteren Verlaufe der Infektion geltend. Begünstigt 
wird die Ansiedelung der Tetanusbazillen ferner durch Misch­
infektion mit anderen Bakterien der verschiedensten Art, sowie 
durch ausgedehnte Schädigungen der Wundränder infoJge von 
Quetschung, Haematomen, Taschenbildung, wie das bereits für die 
anaerobe Infektion allgemein dargestellt wurde, nicht zuletzt auch durch 
die Anwesenheit poröser oder ungleichmäßiger fremdkörper, unter 
denen namentlich die Holzsplitter eine ominöse Bedeutung besitzen. 
Blutverluste, Durchnässung, Erschöpfung können außerdem die a I 1-
gemeine Resistenz gegen die Infektion herabsetzen. Warme und 
feuchte W i tt eru n g scheint den Eintritt der Infektion zu begünstigen. 
Auch spielt die örtliche Bodenbeschaffenheit eine wichtige 
Rolle, die durchschnittliche Häufigkeit in den einzelnen Gegenden 
ist daher sehr verschiedenartig. In großem Maßstabe finden sich die 
Bedingungen für die Tetanusinfektion verwirklicht im modernen 
Kr i ege mit seinen schweren Artillerieverletzungen und der Kampfes­
weise in Erdbefestigungen. So betrug im Beginne des letzten Krieges 
vor allgemeiner Einführung der Schutzimpfung die Häufigkeit des 
Tetanus steJIenweise bis zu 1% und mehr aller Verwundungen und 
würde zweifellos noch größer gewesen sein, wenn nicht viele derartig 
schwere Verletzungen noch innerhalb der Inkubationsdauer des Starr­
krampfes (s. w. u.) als solche zum Tode geführt hätten. 

Unter den Schußverletzungen des· friedens spielen eine 
besondere Rolle die durch Schrot, sowie durch Platzpatronen, in 
deren Pfröpfen die spezifischen Erreger nachgewiesen wurden. 

Häufig sind es auch recht unscheinbare Läsionen, an die sich der 
Tetanus anschließt. Holzsplitterverletzungen an Hand und fingern 
kommen in dieser Hinsicht besonders in Betracht. 

In der vorantiseptischen Zeit gab auch die 0 per at ion s w u n cl e 
gelegentlich. die Eintrittspforte der Tetanusinfektion ab; dies Jmnn 
selbst bei Zahnextraktionen erfolgen. Vereinzelt sind ferner Uber­
tragung durch unzureichend sterilisierte G elati ne (vergl. S. 111) 
und Catgut (S.55) beobachtet worden. 

Es gehört hierher ferner der durch unsauberen Kontakt vermittelte 
von der Placentarwunde ausgehende Tetanus puerperalis, sowie 
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die spezifische Nabelschnurinfektion der Neugeborenen, die 
früher in einzelnen Gegenden (lsJand) zahlreiche Opfer forderte. 

Auch sekundär kann eine Wunde durch Tetanuskeime infiziert 
werden. Die Lagerung Verwundeter mit unzureichenden Verbänden 
auf bloßer Erde, auf staubigem Fußboden, Stroh und Heu disponiert 
hierzu; ähnliches gilt für die nicht ganz seltene Tetanusinfektion bei 
Erfrierungsbrand der unteren Extremität. Volksgebräuche, wie das 
Auflegen von Spinnweben oder kühler feuchter Erde auf frische 
Wunden, könnten fast zur experimentellen Erzeugung des Tetanus 
verwertet werden. 

Der Wunde selbst läßt sich die Tetanusinfektion nicht mit Sicherheit 
ansehen, doch bietet sie meist die Zeichen der putriden Infektion 
(ver gl. S. 197). In Verbindung mit fortschreitenden Phlegmonen, die 
allein auf Gegenwart der banalen pyogenen Bakterien beruhen, scheint 
die Tetanusinfektion nicht vorzukommen. Es besteht hier offenbar 
ein Antagonismus. Bei spätem Ausbruch des Tetanus (s. w. u.) kann 
sogar die ursprüngliche Wunde vern arbt sein. 

Ältere Beobachtungen von Wundstarrkrampf ohne Etntrittspforte, 
vielfach als rheumatischer Tetanus bezeichnet, mögen zum Teil auf 
solche Verkennung zurückzuführen sein. Doch ist sicher, daß auch von 
Defekten der Schleimhaut der oberen Luftwege, Nasenrachenraum, 
Tetanuskeime durch Inhalation aufgenommen werden können. Auch 
im Anschluß an Ty p h u s ist Tetanus wiederholt beobachtet worden; 
möglicherweise kommen hierbei die spezifischen Darmgeschwüre als 
Eintrittspforte in Betracht. Auch Dekubitalgeschwüre können das 
Zustandekommen der Infektion vermitteln. Granulierende Wunden 
geben dagegen einen weitgehenden Schutz gegen die Starrkrampf­
infektion, falls keine grobe Verletzung der schützenden Decke erfolgt; 
ganz ungewöhnlich ist ein in der Küttn er'schen Klinik beobachteter 
fall von Tetanus im Anschluß an eine ulcerierte melanotische Ge­
schwulst des Gesichtes 1). 

Vom Zeitpunkte der Inokulation bis zum klinischen Ausbruch des 
Wundstarrkrampfes vergehen beim Menschen durchschnittlich etwa 
4 bis 14 Tage, die sogenannte Inkubation. Die längere oder kürzere 
Ausdehnung dieser Frist hängt von verschiedenen Umständen ab. Sie 
wird bestimmt durch den Beginn der Giftbildung, die zeitlich nicht 
unbedingt mit dem Augenblick der Inokulation zusammenfallen muß, 
sowie von der Menge und Konzentration des Giftes, die ihrerseits 
von den Entwickelungshedingungen des Parasiten im Gewehe abhängt. 
Ein Teil der Inkubationsdauer wird ferner dadurch in Anspruch 
genommen, daß der Beginn der Symptome an eine gewisse Kon­
zentrationsschwelle des Giftes im Zentralorgan gebunden ist und 
schließlich beansprucht auch die Wanderung des Toxins im Nerven­
system eine gewisse Zeitspanne. Freilich ist letztere nur kurz, zählt 
wahrscheinlich nur nach Stunden, sodaß der mehr periphere oder 
zentrale Sitz der Wunde in den Statistiken llach dieser Richtung hin 
nicht zur Geltung kommt. 

1) A. Heere, 1. D. Breslau 1919. 



222 W lind starrkrampf 

Kürzere Inkubationszeit als etwa 4 T.age ist sehr selten, bei sehr 
langer Inkubation von mehreren Monaten oder gar Jahren entfällt 
der Begriff des einheitlichen Vorganges überhaupt; eine derartige 
lange Latenz setzt vielmehr voraus, daß die Bazillen sich zeitweise 
inaktiv verhalten, d. h. durch Abkapselung oder Aufnahme in Leuko­
cyten in das Stadium der »ruhenden Infektion« getreten sind. -

Den manifesten klassischen Zeichen des Wundstarrkrampfes gehen 
häufig gewisse Pro d ro me voraus, deren Abtrennung von der eigent­
lichen Symptomatologie des Tetanus natürlich nur willkürlich ist. 
Es gehört hierher Schlaflosigkeit, Neigung zum Schwitzen, Obstipation, 
mitunter leichtere Schluckbeschwerden ; die Wunde, die vielleicht bis 
dahin indolent war oder deren anfängliche Schmerzen sich bereits 
beruhigt hatten, wird empfindlich, ein eigentümliches Ziehen oder 
Muskelzucken stellt sich in der Umgebung ein. Letztere Er­
scheinungen entsprechen der meist im Tierexperiment zu be­
obachtenden »aszendierend« fortschreitenden Entwickelung des'Tetanus, 
die aus einer zunächst lokalen, auf die Nähe des Wundherdes sich 
beschränkenden Starre hervorgeht; in ausgesprochener Weise ist 
jedoch ein .solcher lokal er Teta n u s beim Menschen selten. Die 
ersten schweren Erscheinungen machen sich hier vielmehr meist in 
typischen dem Kopf und Halsmark zugehörigen Muskelgruppen 
bemerkbar, um dann weiter auf die tieferen Segmente zu des­
zendi eren. Am frühesten wird in dieser Weise die Kiefer­
muskulatur betroffen. Gewöhnlich eines Morgens beim Aufwachen 
fühlt der Patient, daß er den Mund nicht mehr weit öffnen kann, 
die Masseteren sind als harte Wülste fühlbar; nennenswerte Schmerzen 
bestehen zunächst nicht, auch kann die Temperatur völlig normal sein. 

An dieses initiale Symptom des »Trismus«, das dem Laien ge­
wöhnlich sehr harmlos erscheint und auch vom Arzt zunächst nicht 
immer voll gewürdigt wird, pflegt sich nun in schweren fällen die 
weitere Entwickelung in einer rasch fortschreitenden Weise an­
zuschließen, die über den furchtbaren Ernst der Lage bald jeden 
Zweifel nimmt. Die anfänglich leichte Kieferklemme steigert sich 
bald zu völligem Verschluß, bretthart zeichnet sich die Kaumuskulatur 
ab; die mimische Muskulatur ist kontrahiert, die Stirn gerunz€lt, die 
Lippen zu einem Grinsen verzogen, das sich noch steigert, wenn der 
Patient vergeblich den Mund zu öffnen sucht und dieser »Risus 
sardonicus« kontrastiert tragisch zu der ungeheuren Angst, welche 
aus dem Blick des Kranken spricht. Oft gleichzeitig mit dem Trismus 
setzt eine Starre des Nackens, dann der Rückenmuskulatur 
ein, auch die Bauchdecken werden kontrakt, das Überwiegen der 
Streckmuskulatur bringt den Rumpf in gewaltsame Lordosierung, 
den sogenannten Opisthotonus, sodaß im extremen fall der 
Rumpf nur noch auf dem in den Nacken gedrehten Hinterhaupt 
und dem Gesäß ruht. Auch die Beine, seltener und meist weniger 
ausgesprochen die Arme, nehmen an dieser Starre teil. 

Das Gleiche gilt in schweren fällen für die quergestreifte 
viscerale Muskulatur. Krampfhafte Kontraktion der Schlund­
muskulatur kann, wie bei der echten "Wasserscheu" (vergl. S. 244), 
jedes Schlucken unmöglich machen- sogenannter Tetanus hydro-
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p hob i c uso - Selbst den sich ansammelnden Speichel vermag der in 
Schweiß gebadete Patient nicht herunterzuwürgen; schäumend wird 
er zwischen den Zähnen mühsam hervorgepreßt. Greift die Starre 
auf das Zwerchfell über, worauf ein Schmerz im Epigastrium und 
den seitlichen Ansätzen am Brustkorb hindeutet, so wird auch die 
Atmung aufs schwerste beeinträchtigt,Cyanose stellt sich ein. Krampf 
der Sphinkteren erschwert die Entleerung von Urin und Kot, die 
berei~s durch die Starre der Bauchwand wesentlich beeinträchtigt ist. 
Zu dieser allgemeinen tonischen Starre gesellt sich in den schweren 
formen meist die bereits oben erwähnte zentrale Reflexsteigerung. 
Bei den geringsten äul1eren Reizen, oft auch ohne erkennbare äußere 
Veranlassung, pfropfen sich der durch die Tonuserhöhung bedingten 
Starre Streckkrämpfe auf, die ebenfalls universellen Charakter tragen 
können. Diese" S t ö ß e" bilden zweifellos den Höhepunkt des 
leidens. Sie können so heftig sein, daß Muskelzerreißungen ein­
treten; bei mangelnder Aufsicht kann es vorkommen, daß der Patient 
dabei aus dem Bett fällt und sich frakturen zuzieht oder infolge des 
Einschlagens des Kopfes in den Nacken im Bade ertrinkt. Blitzartig 
setzen sie ein, ungeheuer schmerzhaft, doch das krampfende Zwerch­
fell, die sich schließende Glottis lassen einen Aufschrei nicht auf­
kommen; der Patient wird zusehends blauer, die Augen quellen vor, 
verdrehen sich, die Pupillen werden weit - unter dieser narko­
tisierenden Kohlensäurestauung kann der Krampf zur lösung kommen 
und die Atmung wieder einsetzen. Aber die Rettung ist meist 
trügerisch, einer der nächsten »Stöße« rafft den Patienten durch Er­
stickung dahin; auch kann im Stoß, wohl unter der Mitwirkung der 
dadurch bedingten Kreislauferschwerung, das Herz momentan ver­
sagen; das noch eben cyanotische Gesicht wird blaß, verfällt, die 
Glieder lösen sich, der Tod ist eingetreten. In den schwersten fällen 
spielt sich dieses erschütternde Drama oft in ein oder wenigen Tagen 
ab. Nicht selten steigt dabei die Temperatur zuletzt rapide an, um 
noch nach dem Tode bis zu 43° oder 44° hinaufzuschnellen. Unter 
solchen Umständen kann die vitale Starre unmittelbar in die kadaveröse 
übergehen. 

In anderen Fällen ist der Verlauf weniger stürmisch, indem 
die Entwickelung langsamer vor sich geht, unvollständig bleibt, die 
Stöße vielleicht völlig fehlen oder wenigstens die viscerale Musku­
latur frei lassen. Die Gefahren drohen auch hier hauptsächlich von 
der Atmung. leidet die lungenlüftung, so kommt es schließlich zu 
konfluierenden lobärpneumonien, die den Kranken dahinraffen. Ein 
beträchtlicher Prozentsatz der Tetanuskranken geht hieran unmittelbar 
zu Grunde. ferner droht bei Pharynxkrämpfen die Aspiration in 
die lunge und damit das Auftreten von Schluckpneumonien. Hierzu 
kommt die Erschöpfung durch die Schlaflosigkeit und die erschwerte 
Nahrungsaufnahme, die erhöhte Anforderung an das Herz, ganz ab­
gesehen davon, daß die Wunde selbst in nicht wenigen fällen schon 
als solche eine nicht unerhebliche Gefahrenquelle in sich birgt. 

In den günstig auslaufenden fällen werden allmählich die Stöße 
seltener und minder heftig. Die Starre läßt nach. Eine Besserung 
des Trismus allein kann trügerisch sein und auf zunehmender Er 
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schöpfung und Cyanose beruhen, worauf schon R os e hinwies und 
wir auch selbst gesehen haben. 

Bis zur völligen Wiederherstellung dauert es auch unter günstigen 
Umständen gewöhnlich mehrere Wochen; am längsten pflegt eine 
gewisse tonische Starre, namentlich der mimischen Muskulatur, be­
stehen zu bleiben. 

Ausnahmsweise wird eine noch längere Dauer des Tetanus über 
Monate oder selbstjahre hinaus beobachtet (chronischer Tetanus). 
In solchen in der Regel gutartigen formen handelt es sich meist 
um das Zurückleiben beschränkter Kontrakturen mit oder ohne 
Paresen; derartige Muskelverkürzungen sind in einem Teil der fälle 
sicherlich sekundärer Art, d. h. sie können selbstständig den nervösen 
Reizzustand überdauern. ZwangshaItung von Extremitäten, Gelenk­
kontrakturen, Wirbelsäulenverkrümmungen können sich infolge solcher 
Veränderungen ausbilden. 

Als lokaler Tetanus werden solche fälle bezeichnet, in denen 
die Erscheinungen vorzugsweise auf bestimmte Körperabschnitte, 
dem Sitze der Verletzung entsprechend, beschränkt bleiben. Am 
Ausgesprochensten kommt dies namentlich bei Wunden im Bereich 
des Gesichtes vor und kann hier zur fascialislähmung führen. 
(Rose'scher Kopftetanus); auch Augenmuskellähmungen sind hier­
bei beobachtet worden. freilich schützt ein primär lokalisiertes 
Auftreten des Tetanus keineswegs vor einer weiteren selbst stür­
mischen AIIgemeinentwickelung. 

Das Vorkommen von Rezidiven kann beim Tetanus nicht über­
raschen, da die aktiv oder passiv erworbene Immunität nur kurze 
Zeit -- letztere nur etwa 14 Tage - anhält. Ist es inzwischen nicht 
zu einer endgültigen Vernichtung oder ausreichenden Abkapselung 
der Bazillen gekommen, so steht nach Ablauf der immunisatorischen 
Phase der Organismus der wiederkehrenden Giftbildung wieder un­
gerüstet gegenüber und es kann geschehen, daß das Rezidiv tödlich 
endet, nachdem die erstmalige Infektionsphase glücklich überwunden 
war. 

Ein derartiger Hergang ist untrennbar verknüpft mit dem bereits er­
wähnten Begriff der »ruhenden Tetanusinfektion«. Es ist hierunter die 
Erscheinung zu verstehen, daß die Bazillen zunächst zur Einheilung ge­
langen; wird dann nach einiger Zeit - vielleicht sogar erst nach Jahren -
der schützende Demarkationswall, die um den bazillenhaItigen Herd ge­
bildete fibröse Kapsel durchbrochen, so ist damit die Möglichkeit des 
Manifestwerdens der Infektion gegeben. Namentlich der letzte Krieg hat 
eine Reihe von Beispielen für diesen insidiösen Hergang erbracht; Geschoß­
extraktionen, operative Eingriffe im ehemaligen Verwundungsbett, selbst 
Redressements versteifter Gelenke oder gar noch geringfügigere ortho­
pädische Maßnahmen können den ruhenden Infektionsstoff zu verhängnis­
voller Tätigkeit erwecken. Am häufigsten sind es fremdkörper, in deren 
Schutze zunächst eine symptomlose Einheilung erfolgt; die Giftbildung 
kann hierbei wegen ungünstiger Ernährungsverhältnisse zunächst völlig 
gefehlt haben, wurde durch prophylaktische Impfung neutralisiert (s. w. u.) 
oder war so geringfügig und langsam, daß ausreichende aktive Antitoxin­
bildung erfolgte, ehe der toxische Schwellenwert überhaupt erreicht wurdß. 



Prognose 22f> 

Die Diagnose des Tetanus ist im ausgeprägten Stadinm nicht 
zu verfehlen, doch wird sie zu Beginn der Erkrankung erfahrungs­
gemäß nicht immer rechtzeitig gestellt. Schluckbeschwerden werden 
leicht einmal auf Rechnung einer belanglosen Pharyngitis gesetzt; 
die Kieferklemme als entzündlich aufgefaßt oder nicht voll gewürdigt. 
Im Stadium der allgemeinen Spasmen kommen ferner Verwechse­
lungen mit basaler oder fort geleiteter spinaler Meningitis vor, mit 
der Tetanie und selbst der Hysterie; letzteres ist vor allem möglich 
beim chronischen Tetanus und lokalisierten formen, die mit Zwangs­
haltungen einhergehen. 

Der Nachweis der spezifischen Erreger in der offenen Wunde 
vor allem durch Tierversuch - ist kein unbedingter Beweis für die 
Natur des Leidens selbst, da nach den früheren Ausführungen die 
bloße Inokulation nicht ohne weiteres mit der Infektion gleichzustellen 
ist; ist die Wunde allerdings nicht mehr ganz frisch, oder gar schon 
in Heilung begriffen, oder vernarbt, so dürfte freilich mit dem posi­
tiven Bakteriennachweis die frage entschieden sein. Küster und 
Martin1) gelang es in zweifelhaften fällen durch den Nachweis einer 
spezifischen Agglutination des Serums gegenüber Tetanusbazillen (ent­
sprechend der Wi da I 'sehen Typhusreaktion) die Diagnose zu klären. 

Die Prognose des Tetanus ist eine sehr ernste. Rose ermittelte 
in seiner 1897 erschienenen Monographie eine durchschnittliche Mor­
talität von 88%; Permin bezifferte in einer nordischen Sammel­
forschung (1914) die Mortalität auf 79%, bei Anwendung der Serum­
behandlung auf 62 %. Die aus dem letzten Kriege stammenden 
Statistiken sind naturgemäß sehr verschieden, je nachdem sie vor­
wiegend frühfälle oder Späterkrankungen in sich schließen. Denn 
es ergibt sich aus der pathogenetischen Betrachtung des Tetanus un­
mittelbar, daß die Prognose im Allgemeinen umso schlechter 
ist, je frühzeitiger schwere Erscheinungen einsetzen, da 
dies auf eine besonders massive und intensive Giftproduktion hin­
deutet. Wenn nun auch unter den Spätfällen, soweit sie unter den 
Begriff der »ruhenden Infektion« fallen, die Inkubation im engeren 
Sinne durchaus kurz und dementsprechend prognostisch ungünstig 
sein kann, so ist ein solches Vorkommen doch zu seIten, als daß 
jener obige Satz praktisch entwertet würde. Recht anschaulich in 
dieser Hinsicht ist eine neuere Statistik aus dem letzten Kriege von 
Gussmann 2). Hiernach betrug bei 164 fällen mit einer Inkubation 
von zehn Tagen und darunter die Mortalität 130 = 79%, von 153 
mit einer Inkubation von mehr als zehn Tagen starben 58 = 38 %. 
Im Ein ze lf all e hängt die Prognose namentlich auch noch ab von 
der Schnelligkeit, mit der die spezifischen Symptome sich entwickeln, 
von der Beteiligung der visceralen Muskulatur und dem Auftreten 
der Reflexkrämpfe. Der lokale Tetanus ist durchschnittlich günstiger 
zu beurteilen. Schließlich wird die Vorhersage auch noch bestimmt 
von der Art der Wunde, der Möglichkeit einer direkten Inangriff-

I) Bruns' Beitr. Bd. 112. 1918. 
2) Bruns' Beitr. Bd. 107. 1917. 
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nahme derselben sowie überhaupt von der Therapie, wie man 
nach langem Zweifeln heute wohl sagen darf. 

Der Schwerpunkt der Therapie liegt freilich auf dem Gebiete 
der Prophylaxe, doch vermag gerade hier ein rationelles Vorgehen 
außerordentlichen Nutzen zu bringen. Dies betrifft zunächst die 
Wundbehandlung. Die gleichen Grundsätze gelten hier, wie sie be­
reits in einem früheren Kapitel entwickelt wurden (S.118). Wenn 
man die besonderen Bedingungen, welche der Tetanusbazillus für 
sein Fortkommen in der Wunde bedarf, berücksichtigt, so müßte es 
entschieden möglich sein, durch sachgemäße frühzeitige Herrichtung 
der Wunde nach den früher dargestellten Prinzipien ihm seine 
Existenzmöglichkeit von vornherein zu entziehen. Praktisch scheitert 
dies jedoch bis zu einem gewissen Grade daran, daß die Verletzungen 
des täglichen Lebens, die zum Tetanus führen, - wie etwa Ein­
spießungen von Holzsplittern - oft so geringfügig sind, daß --sie 
garnicht in ärztliche Behandlung gelangen. Andererseits entgeM 
bei der Versorgung großer komplizierter Wunden - wie etwa 
der Artillerieverletzungen des Krieges - leicht ein kleiner infizierter 
Schlupfwinkel dem Nachweise, und vor allem ist es ja meist un­
möglich, all e Fremdkörper oder Geschoßsplitter, die oft weit über 
das eigentliche Wundgebiet hinaus in das Gewebe eingedrungen sind 
und von denen auch der kleinste als Keimträger in Betracht kommen 
kann, primär radikal zu entfernen. 

Unter diesen Umständen hat die prophylaktische Serum­
th erapi e eine große Bedeutung gewonnen. Sie knüpft sich an die 
Namen von Beh ring und Kitasato. Man verwendet hierzu 20 A. E. 
(Antitoxin-Einheiten) eines deutschen Serums, das subkutan injiziert 
wird. Seine Schutzwirkung ist nach den vorausgegangenen Dar­
legungen umso größer, je früher es zur Anwendung gelangt. Im 
letzten Kriege wurde die prophylaktische Tetanusimpfung bei allen 
Verletzungen durchgeführt; im Frieden wird man es grundsätzlich 
wenigstens bei solchen Wunden anwenden, bei denen die Möglich­
keit der Erd- oder tierischen Dünger-Infektion besteht, ferner bei 
allen Schußverletzungen, buchtigen und unregelmäßigen Wunden. 
Nur wenn bereits früher Serumeinspritzungen vorausgegangen sind, 
ist eine gewisse Vorsicht geboten (s. w. u.). 

An der Wirksamkeit der prophylaktischen Schutzimpfung kann 
heute kein Zweifel mehr bestehen. Aber der Schutz ist natürlich 
kein absoluter. So muß er versagen, wenn bereits nennenswerte 
Toxinmengen in das Zentralnervensystem aufgenommen sind; auch 
erschöpft sich die Wirkung in spätestens 3 Wochen, so daß etwa 
überlebende und noch nicht eingekapselte Tetanusbazillen nunmehr 
ihr freies Spiel entfalten können. Es kann daher nicht überraschen, 
wenn gerade aus dem letzten Kriege eine ganze Reihe von Tetanus­
fällen bei Geimpften mitgeteilt worden sind. Doch scheint es, daß 
diese Fälle häufiger in abgeschwächter Form verlaufen. Bei suspekten 
Wunden wird daher empfohlen, die Injektionen zu wiederholen und 
dies vor allem dann, wenn .. operative Eingriffe, GelenkmobiIisationen 
oder dergl. bevorstehen. Uber Schutzmaßregeln gegen Serumüber­
empfindlichkeit vergl. w. u. 
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Die Behandlung des ausgebrochenen Tetanus ist teils eine 
kausale, teils eine symptomatische. Die kausale Therapie bleibt bei 
den heutigen Methoden insoweit stets eine unvollkommene, als es 
nicht gelingt das bereits in das Nervensystem aufgenommene Gift 
unschädlich zu machen. Umso dringlicher ist die Aufgabe einen 
weiteren Nachschub des Toxins zu verhindern. Dieses Ziel läßt sich 
erreichen durch Beseitigung des infektiösen Herdes, sowie durch 
Zuführung von Antitoxin. Beide Methoden müssen natürlich ver­
sagen, wenn bereits zu Beginn der Behandlung die tödliche Dosis 
im Nervensystem verankert ist. 

Die Beseitigung des Infektionsherdes ist Aufgabe der ope­
rativen Wundversorgung, in vielen Fällen muß also l1achgeholt 
werden, was anfangs versäumt worden ist. Extraktion von fremd­
körpern mit Ausschneidung ihrer Umgebung, breite Eröffnung und 
Exzision suspekter Wunden und Narben kommt in dieser Hinsicht 
in Betracht; bei multiplen Verletzungen und Anwesenheit zahlreicher 
fremdkörper findet diese Methode jedoch rasch ihre Grenzen. Bei 
Extremitätenverletzungen galt früher der Tetanus vielfach als Indi­
kation zur Amputation; seit Einführung der Serumtherapie ist man 
mit Recht in dieser Hinsicht zurückhaltender geworden und führt 
Gliedabsetzungen nur dann aus, wenn sie wegen der Art der Ver­
letzung auch sonst angezeigt erscheinen. Die Schwierigkeit einer 
dauernden rationellen Wund versorgung bei ausgesprochenem Starr­
krampf ist hierbei freilich mit zu berücksichtigen. 

Die Serumtherapie ist unter allen Umständen zur Ergänzung 
der lokalen Maßnahmen mit heranzuziehen und zwar so früh als 
möglich. Die intravenöse Zuführung bedeutet hierbei gegenüber den 
übrigen Applikationsformen einen entschiedenen Zeitgewinn. Als 
therapeutische Dosis dürften 250 A. E. im Allgemeinen genügen, 
wenigstens ist es zweifelhaft, ob die enormen Dosen, die neuerdings 
von mancher Seite angewendet wurden, einen Vorteil bedeuten. Die 
Wiederholung der Injektion kann subkutan oder intramuskulär er­
folgen, doch soll sie möglichst nicht länger als 4 Tage hintereinander 
fortgesetzt werden um Schädigungen durch Anaphylaxie zu vermeiden. 
Sind bereits vorher Serumeinspritzungen vorgenommen worden, so 

. wird empfohlen 1-2 Stunden vor der intravenösen Injektion kleinste 
Serummengen von 0,1-0,2 ccrn subkutan einzuverleiben oder die 
intravenöse Injektion äußerst langsam mit einem verdünnten Serum 
auszuführen. 

Ob die von mancher Seite bevorzugte intralumbale Injektion gegen­
über der venösen besondere Vorteile bietet, ist fraglich, das gleiche gilt 
für die subdurale Zuführung durch eine'Trepanationslücke; die intra­
cerebrale Zuführung ist wegen ihrer Gefährlichkeit wieder verlassen 
worden. 

Unentbehrlich bei der Behandlung des Tetanus sind Narkotika. 
Sie dienen nicht nur zur Linderung der Leiden, sondern auch 
zur Herbeiführung des Schlafes, Herabsetzung der erhöhten Reflex­
erregbarkeit und der Starre. Morphium, Pantopon, Chloralhydrat, 
Luminalnatrium stehen hierbei an erster Stelle. Um in schweren 
fällen eine Wirkung zu erzielen, muß man freilich mit der Dosierung 
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soweit gehen, daß ein leichter Betäubungszustand herbeigeführt wird. 
Es ist zweifellos, daß die Gefahr der Pneumonie hierdurch erhöht 
wird; ganz besonders gilt dies, wenn man durch schwere suffoka­
torische Krisen - die sog. Stickstöße -- zur Einleitung der Inhala­
tionsnarkose gezwungen wird. 

Die theoretisch naheliegende Behandlung mit Curare, jenem 
südamerikanischen Pfeilgift, welches die motorischen Nerven­
endigungen der quergestreiften Skelettmuskeln lähmt, hat sich praktisch 
nicht bewährt, da die wirksame Dosis auch die aktive Respiration 
mit aufhebt. Besser hat sich das Magnesiumsulfat bewährt, dem 
bei parenteraler Zuführung außer einer curareartigen Wirkung auch 
noch eine allgemein-narkotische zukommt. Die Gefahr dieses Mittels 
besteht ebenfalls in der Möglichkeit der zentralen Atemlähmung. Es 
gilt dies besonders für die wirksamste form der Anwendung, die 
intravenöse Injektion. 

Durch Gebrauch von verdünnten Lösungen (2 1/ 2 Ofo) läßt sich dieser 
Gefahr einigermaßen begegnen, 50 bis 150 ccm werden davon 
langsam infundiert; nach Abklingen der Wirkung können solche 
Injektionen mehrfach wiederholt werden. Andere Autoren empfehlen 
die Verwendung der 30% Lösung. Die wirksame Tageshöchstgabe 
beträgt 1,0 Magnesium sulfuricum pro 1 kg Körpergewicht und wird 
auf 4 Injektionen verteilt. Bei eintretender Vergiftung stellen Ca-Ionen 
ein wertvolles Gegenmittel dar. Man gibt eine 2010 Lösung von 
Calciumchlorid bis zu zu 600 ccm intravenös. 

Auf die Durchführung der künstlichen Atmung muß man bei 
derartiger Behandlung stets gefaßt sein; am schonendsten ist die 
Insufflation nach Auer-Meltzer (vergl. S. 24). Bei Glottiskrämpfen 
kann auch die Tracheotomie notwendig werden; in der Regel lassen 
sich solche schweren fälle freilich auch hierdurch nicht retten. 

Eine wichtige Aufgabe, von der der Erfolg vielfach wesentlich 
mit abhängt, besitzt die allgemeine Krankenpflege beim Tetanus­
kranken. Sie stellt an Arzt und Personal die höchsten Anforderungen. 
Absolute Ruhe, Abdämpfung aller Sinneseindrücke, möglichste 
Schonung beim Umbetten und sonstigen Manipulationen sind not­
wendig, um bei gesteigerter Reflexerregbarkeit alle krampferregenden 
äußeren Reize tunliehst fernzuhalten. Strenge Isolierung ist daher 
notwendig, nicht jedoch wegen der Infektiösität, denn ein Blumentopf 
im Krankensaale wäre vielleicht ebenso gefährlich. Sehr gerühmt 
wird neuerdings das permanente Wasserbad (Starkerl», das 
wohl auch den Tonus der Muskulatur herabzusetzen vermag. Gegen 
das Ertrinken im opisthotonischen Streckkrampf müssen hierbei be­
sondere Vorsichtsma~~egeln getroffen werden. Ein schwieriges 
Problem bildet oft die Ernährung. Bei ausgebildetem Trismus 
und bei fehlen einer Zahnlücke ist die Nahrung mit Hilfe einer 
durch die Nase eingeführten Schlundsonde zuzuführen. Bei Be­
teiligung der Schlundmuskulatur wird jedoch auch dieses Mittel meist 
nicht vertragen, die Zuführung hat dann mittels Klysmen zu er­
folgen, auch subkutan; bei längerer Dauer der Erkrankung kann die 
Anlegung einer Magenfistel erforderlich werden. 

1) Langenbecks Archiv 111. 1919. 
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11. Die Diphtherie 1). 
Der Erreger der Diphtherie ist ein kleiner unbeweglicher, gram­

positiver Bazillus, bei dem unter bestimmten Verhältnissen und färbe­
bedingungen sogen. Polkörperehen auftreten. Seine kulturellen 
Eigenschaften sowie die keineswegs stets einfache mikroparasitäre 
Diagnostik fällt durchaus in das bakteriologische Spezialgebiet, 
sodaß sich eine besondere Besprechung hier erübrigt. 

Charakteristisch, wenn auch nicht unbedingt pathognomonisch 
für die durch den Diphtheriebazillus hervorgebrachten lokalen Ver­
änderungen ist das Auftreten f i bri n ös er 0 b erfläch en m em bran en. 
Geht dieser Vorgang nur mit einer oberflächlichen Epithelnekrose 
einher, so spricht man wohl auch von -- Krupp, während die 
diphtherische Entzündung im älteren - pathologisch -anatomischen 
- Sinne sich auf diejenigen Prozesse beschränkt, in denen es unter 
Abscheidung von fibrin zu tiefgehenden Nekrosen kommt, 
sodaß die .Membranen größtenteils aus im Zusammenhang ge· 
bliebenem abgestorbenem Gewebe bestehen. In schweren fällen 
nimmt die Nekrose progrediente form an und kann unter Mit­
wirken sekundärer Mischinfektion, wobei die Streptokokken eine 
wichtige Rolle spielen, einen fortschreitenden Gewebszerfall herbei­
führen. 

Vom bakteriologischen Standpunkte aus handelt es sich bei der 
Diphtheridast stets um eine lokale In fekti 0 n. Zwar ist es wiederholt 
gelungen, die spezifischen Erreger auch in den regionären !-ymph­
drüsen sowie in den inneren Organen nachzuweisen; ein Ubertritt 
von Keimen in die Lymph- und Blutbahn kommt also zweifellos 
vor. In der Regel handelt es sich jedoch hierbei nur um ein vorüber­
gehendes Ereignis, da die zirkulierenden Körpersäfte kein geeignetes 
Medium für die Ansiedlung der Bazillen darstellen. Wenn die 
Diphtherieerreger trotzdem befähigt sind, selbst schwerste Allge­
meinerschein u n gen auszulösen, so beruht dies auf G iftw irkun g. 
Es handelt sich hierbei um echte Toxi ne d. h. um Produkte des 
bakteriellen Stoffwechsels. Neben diesen eigentlichen Toxinen, deren 
Wirkung teils lokal entzündungserregend ist, teils am Herzen, 
quergestreifter Muskulatur und Nieren -- um hier nur die haupt­
sächlichsten Angriffspunkte zu nennen - schwere degenerative 
Veränderungen hervorzurufen vermag, sind nach Ehrlich be­
sondere ,>Toxon e" anzunehmen, die eine elektive Affinität zum 
peripheren Nervensystem besitzen, worauf das nicht seltene Auf­
treten von SpätIähmungen zurückgeführt wird. Eine weitere Eigen­
tümlichkeit dieser hypothetischen Toxone besteht darin, daß das 
Diphtherieantitoxin (s. w. u.) mit ihnen gar nicht oder nur zu ge­
ringem Teil in Bindung tritt. 

Das Diphtherieantitoxin findet sich besonders reichlich im 
Serum von Rekonvaleszenten. Erwachsene zeigen nicht selten eine 
beträchtliche Immunität, ohne daß das Vorausgehen einer manifesten 
Infektion nachweisbar zu sein braucht. Therapeutisch von größter 

1) Neisser und Gins in Handbuch d. path. Mikroorg. 2. Aufl. 
1919. S. 931. 
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Bedeutung wurde Be h rings feststellung, daß das Antitoxin mit 
dem Blutserum auf andere Individuen und Spezies übertragbar ist. 
Zur Herbeiführung einer solchen passiven Immunität dient vor­
nehmlich das Serum vorbehandelter Pferde. Die Wirkung hält etwa 
drei Wochen an. Prophylaktisch kommen Gaben von etwa 500 A. E. 
in Betracht; die therapeutische Dosis beträgt im Allgemeinen nicht 
unter 3000 und ist neuerdings vielfach erheblich, bis zu 30 000 und 
darüber, gesteigert worden. Wie bei jeder Serumtherapie ist die 
Wirkung umso zuverlässiger, je frü h er sie angewendet wird, wobei 
die intramuskuläre Injektion den Vorzug verdient. Gegenüber den 
auf »Toxon«wirkung beruhenden Spätlähmungen pflegen auch größte 
Dosen unwirksam zu bleiben. -

Diejenigen Lokalisationen der Diphtherie, mit denen es der innere 
Arzt und der Pädiater zu tun hat, brauchen hier nur kurz gestreift 
zu werden. Es gehört hierher vor allem die Rachendiphtherie, 
die gelegentlich auch auf Nase, Mundhöhle oder das Mittelohr fort­
schreitet. Die Inkubation beträgt meist 2-4 Tage. In etwa 1/3_1/4 
der fälle kommt es zum Ubergreifen auf den Kehlkopf. Die 
Bildung von Membranen kann hier unmittelbare Erstickungs­
gefahr herbeiführen. Die frage, ob Tracheotomie oder Intubalion 
in solchen fällen vorzuziehen ist, kann hier nicht erörtert werden. 
freilich bleibt auch diesen Eingriffen der Erfolg versagt, wenn die 
toxische Komponente im Vordergrunde steht oder wenn durch Ab­
steigen der Entzündung in den Bronchialbaum eine zentrale Ver­
legung der Luftwege Platz greift. Alb u m i nur i e bildet ein häufiges 
Begleitsymptom der diphtherischen AlJgemeinvergiftung. Das Ver­
sagen des Herzens steht bei den schnell tödlich verlaufenden 
fällen im Vordergrunde. Auch in späteren Stadien ist die Gefahr 
des plötzlichen Herztodes noch nicht überwunden. In den schwersten 
formen nimmt die Erkrankung gelegentlich das Bild einer foudroyant 
verlaufenden haemorrhagischen Diathese an; die Mischinfektion 
mit Streptokokken spielt hierbei gewiß oft wesentlich mit. Die 
po.stdiphtherischen Lähmungen, die in etwa 10% der fälle 
vorkommen, betreffen hauptsächlich das Gaumensegel, so dann die 
Zungenmuskulatur; in schweren formen kann die Lähm~ng einen 
universellen Charakter gewinnen und durch Ausschaltung der Atem­
muskulatur den Tod herbeiführen 1). Bei Paralyse des Schlundes 
droht die Gefahr der Schluckpneumonie ... Epidemiologisch wichtig 
ist die bedeutsame Erfahrung, daß nach Uberstehen der Diphtherie 
virulente Bazillen an Ort und Stelle oft lange Zeit zurückbleiben 
können. Man trifft als solche »Bazillenträger« gelegentlich selbst 
Personen, bei denen nicht mit Sicherheit eine vorausgegangene Er­
krankung nachzuweisen ist. 

Weit seltenere Lokalisationen steIlt die primäre Erkrankung der 
Konjunktiven, der Nase oder der Vulva dar. 

Von speziellerem chirurgischem Interesse ist die Wund­
diphtherie. früher für selten gehalten, haben bakteriologische 

1) VergI. die interessante Eigenbeobachtung von Hansemann. Virch. 
Arch. 115. 1889. 



Wund diphtherie 231 

Untersuchungen neuerer Zeit (Weinert, Ansch ütz, Lubinski 1), 
Löhr 2) u. a.) ihr unerwartet häufiges Vorkommen erwiesen. freilich 
ist durchaus nicht in allen neuerdings mitgeteilten fällen die Diagnose 
der Diphtherie exakt über allen Zweifel erhaben. Als fehlerquelle 
scheint hier weniger der von der Rachenhöhle her bekannte "Pseudo­
diphtheriebazillus« in Betracht zu kommen als ein ebenfalls nicht 
pathogener "Paradiphtheriebazillus«, der nur durch besondere 
Kulturmethoden sicher von seinem gefährlichen Doppelgänger zu 
unterscheiden ist. Lubinski selbst konnte nur bei 18 von 59 ver­
dächtigen Fällen die Existenz des Diphtheriebazillus selbst nach­
weisen. 

Klinisch bestehen meist wesentliche Unterschiede, je nachdem 
die Infektion eine frische Wunde befällt oder erst im Stadi um 
der abgeschlossenen Granulationsbildung eintritt. - Die 
Frühinokulation ist besonders häufig im Anschluß an die 
Tracheotomie beobachtet worden. Nicht ganz selten sind ferner spezi­
fische Panaritien durch Selbstverletzungen .. der Patienten. Zufällige Biß­
wunden, auch operative Infektionen der Arzte kommen hier weiter in 
Betracht. Nicht minder ist der Bazillenträger in dieser Hinsicht bei 
operativen Eingriffen gefährdet. - Lebhafte Entzündung nicht selten 
mit Lymphangitis und charakteristischen Belägen ist diesen formen 
eigen; mitunter wird eine progregiente oder gar putride Nekrose 
unter solchen Umständen beobachtet. Auch kann der haemor­
rhagische Charakter hervortreten. Von freym uth und Petrusch ky3} 
ist ein solcher fall mitgeteilt worden, der unter dem Bilde der 
N oma verlief. Daß gelegentlich selbst Verwechselungen mit 
Hospitalbrand möglich sind (vergl. S. 207), scheint festzustehen. 
Die seltene Diphtheriephlegmone selbst gibt sich gewöhnlich 
erst dadurch zu erkennen, daß die Inzisionswunden sich rasch mit 
den charakteristischen Belägen bedecken. 

Die Allgemeingefahren sind bei diesen Formen genau die gleichen 
wie bei der primären Rachendiphtherie. 

Das gelegentliche Auftreten von Pusteln, die sich innerhalb 
intakter Umgebung nachträglich in Geschwüre umwandeln, dürfte wohl 
auf umschriebene, oberflächliche Inokulation zurückzuführen sein. 

Wesentlich gutartiger pflegt sich die Infektion der 
granulierenden Wunde zu gestalten. Offenbar findet hierbei 
eine Giftresorption vielfach überhaupt nicht statt. (Vergl. S.101.) Manche 
dieser Fälle sind klinisch gänzlich uncharakteristisch, sodaß sie nur 
zufällig bei systematischen bakteriologischen Untersuchungen entdeckt 
werden. Höchstens, daß vielleicht ein gewisses schlechtes torpides Aus­
sehen der Wunde auf Störungen hinweist. Häufiger. zeigt die 
diphtheriekranke granulierende Wunde ausgesprochene fibrinöse 
Beläge, die sich nach der Entfernung rasch wieder bilden. Gleich­
zeitig pflegt die Heilung verzögert zu sein; Anschütz wies ins­
besondere darauf hin, daß die neugebildeten Epithelsäume wieder 

1) Zentralb\. f. Bakteriol. 85. 1920 (auch Literatur). 
2) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 157. 1920. 
3) Dtsch. med. Wochensehr. 1898. Nr. 15. 
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zum Zerfall neigen. Pathognomonisch ist freilich ein solcher Befund 
noch keineswegs, da ein gleiches Verhalten mit Auftreten fibrinöser 
Beläge auch bei Gegenwart der banalen Wundparasiten vorkommt. 
fieber, stärkere, entzündliche Reaktion der Umgebung fehlt unter 
den hier geschilderten Verhältnissen regelmäßig. Schwere formen 
mit progredientem geschwürigem Zerfall, Gangrän und ernster 
Rückwirkung auf den Allgemeinzustand sind bei bereits granulierenden 
Wunden selten. 

Die Quell e der Infektion ist bei der sekundären Wund­
diphtherie mitunter beim Patienten selbst zu suchen; eine bedeut~ 
samere Rolle spielt aber wohl bei mangelnder Isolierung ein Ver­
schleppen der Keime von anderen diphtheriekranken Wunden bezw. 
von sonstigen spezifischen Affektionen. 

Die Diagnose der Wunddiphtherie ist mit Sicherheit meist nur 
auf bakteriologischem Wege zu stellen. Da es, wie bereits betont, 
besonderer Kautelen hierzu bedarf, bildet fachmännische Prüfung 
unbedingte Voraussetzung. 

Die praktische Bedeutung der Wunddiphtherie ist in erster Linie 
eine epidem iologische. Denn die Gefahr der Weiterverbreitung 
ist hier zweifellos nicht geringer als bei einer Rachendiphtherie. Es 
ist daher nicht erstaunlich, daß förmliche Endemien beobachtet worden 
sind. frühzeitige Erkennung und Isolierung ist daher unbedingt 
erforderlich. 

Bei der Behandlung der frischen Wundinfektion spielt die 
Serumtherapie die gleiche Rolle wie bei der diphtherischen Angina. 
Vor allem ist sie berufen bei rechtzeitiger Anwendung den toxischen 
Allgemeinschädigungen entgegen zu treten. Ein Stiefkind der 
Therapie stellt dagegen vielfach die Diphtherie der granulierenden 
Wunde dar. Die Serumbehandlung versagt hier häufig, offenbar 
weil oft schon von vornherein ein nennenswerter Grad von Immunität 
besteht; auch sind die oberflächlich vegetierenden Parasiten der 
Wirkung des Serums wohl größtenteils entzogen. Vor allem aber 
handelt ~s sich ja meist nur um ein antitoxisches, nicht aber 
um ein bakterizides Serum. Es ist daher nicht überraschend, daß 
auch die lokale Anwendung von spezifischem Trockenserum häufig 
versagt. Die Keimbekämpfung ist dementsprechend vorzugsweise auf 
chemische Desinfizientien angewiesen. Eigene Versuche er­
geben die relativ besten Resultate mit pulverförmig aufgebrachtem 
Methylenblau, das tief in das Granulationsgewebe eindringt. 

Nach neueren Untersuchungen von Franz1) ist die spezifisch bakteri­
zid e Kraft dieses Mittels zwar nur gering. So bedarf es einer ein­
prozentigen Lösung, um DiphtheriebaziIIen im Reagenzglas innerhalb von 
zwei Stunden abzutöten. Gegenüber weit wirksameren Substanzen, wie 
dem Vuzin oder Trypaflavin, bietet das Methylenblau jedoch den Vorteil, 
daß es schadlos in reiner Substanz angewendet werden kann. Auch 
zeichnet es sich durch eine erhebliche Tiefenwirkung aus (vergJ. S. 101), 
die der des TrypafIavins nicht nachsteht, die des Optochins und Eucupins 
und vieler anderer Mittel dagegen erheblich übertrifft. 

1) Med. Klinik 1921 Nr.4. 
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Ein absolut sicheres Mittel stellt diese Medikation freilich nicht 
dar; doch konnte auch Dieterich neuerdings die gelegentliche 
Wirksamkeit des Melhylenblaupulvers bestätigen1). Lä wen lobte 
besonders die Wirkung der lokalen Besonnung. Auch essigsaure 
Tonerdeverbände werden von mancher Seite empfohlen. 

111. Der Rotz 2). 

Der Rotz - auch Malleus, Wurm bezeichnet - ist eine 
äußerst kontagiöse oft gehäuft auftretende Erkrankung der Einhufer, 
namentlich des P f erd es, die nur gelegentlich den Menschen befällt. 
Sein Erreger, der 1882 von Löffler und Schütz entdeckte Rotz· 
bazillus ist ein grammnegatives unbewegliches kleines Stäbchen 
ohne Sporenbildung. Die Züchtung erfolgt auf Blutserum, Agar 
oder Kartoffeln bei Körpertemperatur. 

Die menschliche Infektion erfolgt in der Regel durch Über· 
tragung vom kranken Pferde her. Stallpersonal, Veterinäre u. dergl. 
sind daher der Ansteckung besonders ausgesetzt. Als Vehikel für 
die Bakterien kommt besonders der »rotzige« Nasenausfluß, ferner 
der Eiter von Rotzgescbwüren in Betracht. In der Regel setzt das 
Zustandekommen der Ubertragung die Gegenwart von Haut- oder 
Schleimhautwunden voraus; dieselben können aber so unbedeutend 
sein, daß praktisch geradezu eine Infektion von der intakten Körper­
oberfläche aus möglich ist. Bei der ungemeinen Kontagiosität des 
Rotzes spielen schließlich auch Laboratoriumsinfektionen eine gewisse 
Rolle. Durch Genuß rohen fleisches von an Rotz gefallenen Tieren 
besteht theoretisch die Möglichkeit einer spezifischen intestinalen 
Infektion, doch scheint beim Menschen dieser Vorgang bisher nicht 
beobachtet worden zu sein. 

Klinisch tritt die menschliche Rotzinfektion häufiger in akuter, 
seltener in chronischer form auf. 

Der akute Malleus kann, ohne daß es zum Auftreten eines 
manifesten Primäraffektes kommt, sofort zu Allgemeinerscheinungen 
führen. Nach kurzer zwei- bis dreitägiger Inkubation kommt es zu 
unregelmäßigem Temperaturanstieg, Schmerzen in den Extremitäten, 
Gelenkschwellungen, ausgesprochenem Krankbeitsgefühl, kurzum zu 
einem Gesamtbilde, das eine entschiedene Ahnlichkeit mit einem 
beginnenden Typhus, ein'em Gelenkrheumatismus, einer krypto­
genetischen Sepsis aufweist, bis schließlich die charakteristischen 
Veränderungen von Haut- und Schleimhäuten Klarheit erbringen. 

Universell oder in umschriebenen Bezirken treten rote flecken 
auf, die sich weiterhin zu Pusteln und Geschwüren umwandeln. 
Gleichzeitig entwickeln sich in den tiefen Bindegewebsschichten und 
in der Muskulatur - namentlich der Extremitäten - Knoten und 
Beulen. Diese erweichen, die Abszesse brechen auf; Sehnen und 
Knochen können auf diese Weise freigelegt werden. Von den 

1) Centralbl. f. Chir. 1921 S. 55. 
2) A. Wladimiroff. Handb. d. pathüg. Mikroorganismen (Külle 

Wassermann). 2. Auf!. 1913. V. S. 1063. 
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Schleimhäuten erkrankt besonders häufig die der Nase. Auch hier 
bilden sich Geschwüre, die anfangs einen reichlichen dünnen Ausfluß 
unterhalten, der später eine mehr gickflüssige, eitrige, blutige oder 
jauchige Beschaffenheit annimmt. Ahnliche Veränderungen können 
in der Mundhöhle, den oberen Luftwegen, der Konjunktiva auftreten. 
Schließlich kommt es auch in den inneren Organ-en zum Auf­
treten von Rot z k not e n, zu exsudati ven Prozessen seitens der serösen 
Häute, wobei auch das seltene Vorkommen einer echten Rotz­
meningitis erwähnenswert ist. Der Tod tritt an Erschöpfung oder 
Sepsis ein. 

Derartige Rotzknoten sind als entzündliche Granulome auf­
zufassen, die sich aus epitheloiden Zellen und Leukocyten zusammen­
setzen. Ihre Erweichung erfolgt unter dem Bilde der eitrigen Ver­
käsung. Als seltenes chirurgisch interessantes Vorkommen ist die 
Osteomyelitis malleosa zu nennen. 

Kommt es beim akuten Rotz zur Ausbildung eines Pr im är­
affektes, so nimmt die infizierte Wunde bezw. die Stelle der 
Inokulation eine schankerartige Beschaffenheit an. Besonders charak­
teristisch ist die nie fehlende entzündliche Beteiligung der Lym p h­
bah nen, in deren Verlaufe sich weitere abszedierende Knoten zu 
bilden pflegen, auch die Lymphdrüsen schwellen regelmäßig an. 
Häufig kommt es ferner zu entzünd I ichem Oedem vom Charakter 
des Erysipels; wie weit hierbei eine Mischinfektion beteiligt ist, scheint 
bisher nicht bekannt zu sein. 

Der akute generalisierte Rotz endet stets tödlich. Die 
Krankheitsdauer schwankt meist zwischen zwei bis drei Wochen, 
sie kann aber auch schon innerhalb von sechs bis acht Tagen 
abgeschlossen sein. 

Der chronische Rotz beim Menschen entspricht weitgehend 
der Infektion beim Pferde, die dort den vorherrschenden Typus 
darstellt. Die Inkubation ist verlängert, die ganze Entwicklung 
verlangsamt, stellenweise gelangen die Ulcerationen wieder zur 
Vernarbung. Diese Narben pflegen sich durch eine besonders derbe 
Beschaffenheit auszuzeichnen. Bei Erweichung und Durchbruch tief­
gelegener Knoten kommt es zur Bildung unregelmäßig gestalteter 
buchtig-er Höhlen und fistelgänge, auf die sich die alte Bezeichnung 
des "Wurms« bezieht. Die Ränder derartiger chronischer Rotz­
geschwüre sind derb und aufgeworfen, der Grund speckig, von 
nekrotischen Massen oder borkig bedeckt, stellenweise auch granu­
lierend. Auch die Schleimhautlaesionen verlaufen beim chronischen 
Rotz milder. Am günstigsten sind die formen, bei denen die 
Geschwürsbildung, Lymphangitis und Drüsenschwellung sich auf 
umschriebene Bezirke beschränkt. Die Hauptgefahr besteht stets 
darin, daß der chronische Rotz schließlich in die akute form über­
geht. Die Mortalität wird auf etwa 50% geschätzt; die Erkrankung 
kann sich über Monate und selbst Jahre hinziehen. 

Die Diagnose des generalisierten akuten Rotzes ist bei Kenntnis 
der Krankheit nicht zu verfehlen. Schwieriger gestaltet sich die 
Erkennung der im Einzelnen oft außerordentlich verschiedenartig 
verlaufenden chronischen Rotzinfektion. Grundsätzlich sollte in 
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solchen Fällen schon der Beruf der Patienten einen gewissen Verdacht 
nach dieser Richtung hin erwecken. Dies gilt besonders dann, wenn 
Lues und Tuberkulose, die wichtigsten Ursachen chronischer 
Geschwürsbildung, sich ausschließen lassen. 

Der direkte bakteriologische Nachweis ist leicht, wenn es 
gelingt, Eiter aus uneröffneten Abszessen zu gewinnen, in den offenen 
Geschwüren und im Nasensekret werden dagegen die spezifischen 
Erreger häufig rasch von anderen Bakterien überwuchert. 

Als spezifisches Diagnostikum dient die beim Pferde in 
großem Maßstabe verwendete Mallelnreaktion. Es handelt sich 
hierbei um die toxische Leibessubstanz des Rotzbazillus, die bei 
subkutaner Injektion am erkrankten Individuum innerhalb von 6 bis 
10 Stunden unter Fieber eine schmerzhafte umfangreiche Beule 
hervorruft. 

Andere neue re diagnostische Verfahren gründen sich auf die Aggluti­
nation, Präzipitation bezw. die Komplementbildung. 

Die Th e ra pie steht der akuten allgemeinen Rotzinfektion macht­
los gegenüber. Umso wichtiger ist daher die lokale Wund­
prophylaxe. Es wird empfohlen, verdächtige Wunden sofort mit 
dem Paquelil} zu kauterisieren; bei der schwachen Resistenz der 
Bazillen gegen antiseptische Einwirkungen wird in dem Waschen der 
Hände mit der übljchen 1% Sublimatlösung bereits ein ausreichender 
Schutz gegen die Ubertragung erblickt. 

Beim chronischen Rotz sind ,die dem Messer zugänglichen 
Abszesse nach allgemeinen Regeln zu behandeln, umschriebene 
Geschwüre werden vielleicht zweckmäßig exzidiert. 

IV. Der Milzbrand 1). 

Der Milzbrand stellt in erster Linie eine äußerst infektiöse Vieh­
seuche dar, welche besonders Schafe, Rinder und Pferde befällt. 
Andere Tiere, wie der Hund, verhalten sich weitgehend refraktär. 
Die Empfindlichkeit des M e n s ehen gegenüber dem Milzbrand bewegt 
sich insoweit in mittlerer Linie, als bei ihm die Infektion meist nur 
als lokaler ProzeB verläuft. 

Der Erreger des Milzbrandes ist ein schlankes bis zu 10 I.!. langes 
Stäbchen. Mit dieser Größe des Bazillus hängt es zusammen, daß der 
Milzbrand die zuerst erkannte bakterielle Infektionskrankheit darstellt. Bei 
Luftzutritt oder bestimmten Änderungen der Kulturflüssigkeit bildet der 
Milzbrandbazillus Sporen. Diese zeigen sich gegenüber den verschieden­
artigsten Einwirkungen sehr resistent, so daß sie aus diesem Grunde das 
klassische Testobjekt tür Desinfektionsversuche bilden. In der Erde und 
vor allem im Wasser vermögen sie sich viele Jahre lebensfähig und bei 
ungeschwächter Virulenz zu erhalten. 

Die Eintrittspforte der Milzbrandinfektion bilden entweder die 
oberen Luftwege, der Verdauungskanal oder die äußere 

1) W. Koch, D. Chir. 9. 1886, Men eirier im Nouveau traite de 
mectecine (Brouardel- Gilbert), Sobernheim im Handbuch der patho­
genen Mikroorganismen. 2. Aufl. 3. 1913. S. 583. 
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Ha u t. Man unterscheidet dementsprechend eine pu Im 0 nal e, 
intestinale und kutane form des Milzbrandes. Während die 
bei den ersten formen gewöhnlich unmittelbar zur schwersten All­
gemeininfektion führen, verläuft der primäre kutane Milzbrand des 
Menschen zumeist als örtlicher Infekt und steIIt damit die eigentliche 
chirurgische Lokalisation des Milzbrandes dar. 

Die Quelle der menschlichen Infektion bildet mit ver­
schwindenden Ausnahmen das erkrankte Tier. Die Übertragung 
kann unmittelbar erfolgen; häufiger wird sie durch tierische Produkte 
vermittelt. So wurde die Entstehung des Lungenmilzbrandes haupt­
sächlich bei WoB- und Lumpensortierern beobachtet, die den bazillen­
haItigen Staub inhalieren. (»Hadernkrankheik) Die primäre 
Darminfektion kommt in der Regel durch Verzehren milzbrandigen 
fleisches zustande. Die Anwesenheit von Sporen ist hierzu Vor­
bedingung. Die Milzbrandinfektiol} der Haut ist unter ver­
schiedenen Verhältnissen möglich. Der Ubertragung unmittelbar vom 
kranken Tiere ist besonders das Stall personal ausgesetzt, ferner die 
Veterinäre und Schlächter. Noch häufiger erfolgt die Infektion bei 
der gewerblichen Verarbeitung der Produkte milzbrandkranker 
Tiere. Roßhaarspinnereien, Gerbereien, Bürsten- und Pinselfabriken, 
die Papierindustrie, die Pelz- und Handschuhfabrikation, das Sattler­
und Schuhmachergewerbe hat zahlreiche Opfer in dieser Hinsicht 
gefordert. Selbst durch das Tragen fertig zugerichteter felle - z. B. 
der Lammfellmützen in der russischen Armee - sind späte Milzbrand­
infektionen gelegentlich vermittelt wordeT!: Auch durch Insektenstich 
kann· Milzbrandvirus verimpft werden. Ubertragungen von Mensch 
zu Mensch gehören zu den größten Ausnahmen. Als letzte Quelle 
der Infektion sind schließlich die Laboratoriumsinfektionen zu nennen. 

Vorbedingung für das Zustandekommen der kutanen Infektion 
ist das Vorhandensein einer äußeren Verletzung. Diese kann in­
dessen so geringfügig sein, daß sie sich dem Nachweis entzieht. 

Die klassische form des Hautinfektes stellt sich dar unter dem 
Bilde des Milzbrandkarbunkels - auch -rustula maligna oder 
Anthrax genannt. Nach einer Inkubation von ein bis drei Tagen 
kommt es an der Stelle der Inokulation zum Auftreten eines dunklen 
flohstichartigen fleckes, aus dem sich rasch ein rötliches Knötchen 
entwickelt, auf dessen Kuppe sich eine kleine gelbliche Blase bildet. 
Diese nimmt später eine mehr rötlich-bräunliche Verfärbung an und 
wird auch als Milzbrandblatter bezeichnet. Wird dieses Bläschen 
abgehoben, oder, wie es häufig geschieht, vom Patienten durch 
Kratzen entfernt, so erscheint darunter die düsterrote feuchte Cutis, 
die durch den Kontakt der Luft zu einem dunklen Schorf eintrocknet, 
während die umgebende Haut unter lebhafter Rötung sich zu einem 
flachen Buckel erhebt, dessen vertieftes Zentrum jener Schorf bildet. 
Diese Vorwölbung beruht vornehmlich auf einer stark oedematösen 
Durchtränkung der Haut, die sich auf weite Strecken in die Umgebung 
fortsetzen kann; häufig kommt es auch zu Blutaustritten. Neue seröse 
Bläschen können auf der Höhe der SchweBung in der unmittelbaren 
Umgebung des Primärschorfes aufschießen. 
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Der eigentliche Milzbrandkarbunkel überschreitet selten elmge 
Zentimeter im Durchmesser; auch nach der Tiefe dringt er nur wenige 
Millimeter in das Unterhautzellgewebe ein. Nicht selten gesellt sich 
eine entzündliche Infektion der Lymphgefäße in Gestalt einer Lym­
phangitis hinzu; die regionären Lymphdrüsen sind geschwollen. 
Bei günstigem Verlauf erreichen die Veränderungen etwa nach vier 
bis neun Tagen ihren Höhepunkt; dann geht die Schwellung zurück; 
die Schorfe stoßen sich ab. Kleinste Defekte können sich inzwischen 
überhäutet haben; bei größeren kommt es zur Bildung von Granu­
lationsgewebe und zur Eiterung. Mischinfektion kann in diesem 
Stadium - zumal bei vernachlässigten Fällen - zu phlegmonösen 
Komplikationen, Lymphangitis oder Erysipel Anlaß geben. 

Eine abweichende form des Primäraffektes stellt das »Milzbrand­
oedem« dar. Es sind dies starke oft sehr ausgedehnte selbst un­
förmige Schwellungen von blasser, gelblicher oder mehr livider Haut 
bedeckt, auf der es stellenweise zur Bildung von Blasen kommt, die 
~.u Schorfen eintrocknen, so daß auf diese Weise wieder eine gewisse 
Ahnlichkeit mit dem typischen Karbunkel entsteht. Die oberen Lider 
stellen eine Praedilektionsstelle dieser Erkrankungsform dar. Lebhafte 
ausgedehnte Rötung solcher Bezirke, hat zur Bezeichnung des »Milz­
branderysipels« Anlaß gegeben. Die sich ausbildenden Nekrgsen 
erreichen mitunter beträchtliche Ausdehnung, deren spätere Uber­
häutung längere Zeit in Anspruch nimmt. 

In der großen Mehrzahl der Fälle entwickelt sich der primäre 
Milzbrand der Haut - dem Hergange der Infektion entsprechend -
an den unbedeckt getragenen Körperteilen. Das Gesicht 
steht hierbei an erster Stelle; es folgt an Häufigkeit die Lokalisation 
an Unterarm, Hand und fingern. Multiple Primäraffekte sind nicht 
selten; bisweil~n gelangen sie in großer Zahl zur Entwicklung. Auch 
nachträgliche Ubertragung an andere KörpersteIlen kann durch Kratzen 
oder dergleichen erfolgen. 

Die spezifischen Erreger sind im primären Herde außerordentlich 
zahlreich enthalten. Sie befinden sich in der tiefen Schicht der 
Epidermis, dem Papillar körper sowie auch in dem umgebenden 
Oedem. Dagegen ist der Inhalt der oberflächlichen serösen Bläschen 
gewöhnlich steril. Ganz regelmäßig handelt es sich um Reinkultur­
infektionen. Denn bei Gegenwart der gewöhnlichen Eitererreger 
- Staphylokokken, Streptokokken, auch des Pyoceaneus - werden 
die Milzbrandbazillen in ihrer Entwickelung gehemmt und gehen zu 
Grunde. Die Mischinfektion tritt erst in ihre Rechte, wenn die 
Schorfe abfallen; dies bedeutet also gleichzeitig .das Erlöschen des 
spezifischen Infektes. 

In den meisten fällen verläuft der lokalisierte Milz­
brand der Haut ohne erhebliche allgemeine Störungen. 
Selbst Fieber pflegt zumeist zu fehlen. Dies ändert sich, wenn es 
dem Bazillus gelingt massiv in die Blutbahn einzubrechen 
und den gesamten Organismus zu überschwemmen. Ob es zu einer 
derartigen verhängnisvollen Allgemeininfektion kommen wird oder 
nicht, entscheidet sich gewöhnlich innerhalb der ersten 4-5 Tage, mit­
unter aber auch schon innerhalb 24 Stunden nach erfolgter Ansteckung. 
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Schwankungen in der bakteriellen Virulenz dürften hierbei eine Rolle 
spielen. Allgemeine Mattigkeit, frösteln, fieber, rasch einsetzendes 
schweres Krankheitsgefühl, mitunter eine eigentümliche Angst leitet 
die Septicaemie ein. Erbrechen, Durchfälle, Schmerzen in den 
Gliedern, starkes Schwitzen pflegt sich hieran anzuschließen; die 
lokale Schwellung schreitet mächtig fort und nimmt einen Iividen 
farbenton an. Unter raschem Zerfall, oft unter finalem Kollaps mit 
Untertemperaturen tritt innerhalb weniger Tage derTod ein. Autoptisch 
kann hierbei die reine Septicaemie im Vordergrunde stehen; in 
anderen fällen finden sich stärkere Veränderungen namentlich seitens 
der Lunge und des Intestinaltraktus (s. w. u.). Die Vergrößerung der 
Milz, die der tierischen Seuche den Namen gegeben hat, pflegt beim 
Menschen weniger beträchtlich zu sein. Ihr Parenchym ist leicht 
zerfließlich. Das Blut zeigt eine dunkle, dickflüßige, lackfarbene 
(haemolytische) Beschaffenheit; wegen der rasch einsetzenden fäulnis 
pflegt die Totenstarre nur kurz anzuhalten. 

Der To d stellt im wesentlichen die folge der unmittelbaren 
Gegenwart der Bakterien dar, die im finalen Stadium den ganzen 
Organismus bis in die feinsten Kapillargebiete dicht gedrängt durch­
setzen und auf diese Weise den ,Ablauf der Lebensvorgänge auf das 
Schwerste beeinträchtigen. Die schon klinisch oft deutlich erkenn­
bare Neigung zur Haemolyse kommt als weiterer faktor in Betracht. 
Der Nachweis einer eigentlichen t 0 xis ch e n Wirkung der Bazillen 
hat dagegen bisher nicht erbracht werden können. 

Damit eine derartige Allgemeininfektion sich im Anschluß an 
einen lokalisierten Herd entwickeln kann, müssen die natürlichen 
Schutzkräfte des Organismus vorher verbraucht sein. Denn an sich 
übt das menschliche Serum und Blut einen hemmenden Einfluß 
auf die Milzbrandbazillen aus. Sicherlich gelangen auch bei den 
günstig verlaufenen Infektionen öfters - oder vielleicht sogar regel­
mäßig? - einzelne Keime ins Blut; sie vermögen sich aber hier nicht 
zu halten, sondern gelangen in die einzelnen Organe, wo sie zu 
Grunde gehen oder ausgeschieden werden. Die Nieren und der 
Darmkanal kommen in letzterer Hinsicht besonders in Betracht. 

Das gelegentliche Vorkommen sekundärer emboliseher Hautverände­
rungen im Gefolge des visceralen Milzbrandes sei hier nur beiläufig erwähnt. 

Ohne nennenswerte chirurgische Bedeutung ist der Lu ngen­
milzbrand, dessen primärer Infekt auch innerhalb der oberen Luft­
wege (Nase, Kehlkopf, Trachea) gelegen sein kann. Es kommt hier­
bei zu haemorrhagischen infarktähnlichen Infiltrationen des Lungen­
parenchyms, gewöhnlich einhergehend mit umfangreichen serösen 
pleuritischen Exsudaten .. Nur selten tritt Genesung ein. 

Der Darmmilzbrand ist charakterisiert durch ausgedehnte 
oedematöse Infiltration und haemorrhagische Karbunkel der Schleim­
haut. Ihr Hauptsitz gehört dem Jejunum, demnächst dem Duodenum 
und oberen Ileum an. Seltener sind die tieferen Darmabschnitte 
betroffen. Der Prozeß verläuft unter einem schweren allgemeinen 
Krankheitsbild; zu den Lokalerscheinungen gehört Erbrechen, Durch­
fälle - die haemorrhagische Beschaffenheit annehmen können 
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Auftreibung des Bauches, oft auch ausgesprochene Schmerzhaftigkeit. 
Die Mortalitätsziffern schwanken zwischen 50 und 75%. 

Chirurgisch ist der intestinale Milzbrand insoweit bemerkenswert, 
als vereinzelt sich ein ausgesprochener peritoneal er Symptomen­
komplex entwickelt, der zu diagnostischen Verkennungen führen 
kann. Auch wird bei tiefgreifenden Darmveränderungen mitunter die 
Entstehung einer echten Peritonitis - wohl auf Mischinfektion be­
ruhend - beobachtet. 

In einem von von Bergmann 1) mitgeteilten fall war bei schwerem 
akuten Milzbrand des Zwölffingerdarms in der Annahme eines perforier­
ten Ulcus duodeni operiert worden. Ganz ungewöhnlich ist ein von Sch m i d t 
und Stroeber 2) aus der Würzburger Klinik mitgeteilter fall von protahiert 
verlaufendem Milzbrand, der sich auf dasCoecum beschränkte. DieOperation 
erfolgte in der Annahme einer Appendizitis. Die tumorartige Schwellung 
des Coecums veranlaßte zur Resektion, die der Patient glücklich überstand. 
Erst die weitere Untersuchung klärte die wahre Natur der Erkrankung auf. 

Bezüglich der Diagnostik des Milzbrandes beschränken wir uns 
auf die kutane Lokalisation. Das eingangs beschriebene Verhalten 
ist im Allgemeinen so charakteristisch, daß es keiner weiteren Unter­
suchung bedarf. In vielen Fällen weist auch schon der Hergang der 
Infektion auf die vermutliche Natur der Erkrankung hin. Im Zweifels­
falle gibt die bakteriologische Untersuchung den Ausschlag. Besonders 
zahlreich lassen sich die Bakterien in der Flüssigkeit nachweisen, die 
bei künstlicher Entfernung des Schorfes aus der Tiefe nachsickert. 
Auch die duri:h Stich inzision zu gewinnende Oedemflüssigkeit ent­
hält gewöhnlich ausreichend Bakterien. Daß dies jedoch nicht für 
den Inhalt der serösen Blasen gilt, wurde bereits erwähnt. Ebenso­
wenig kann man noch auf den Nachweis der spezifischen Erreger 
rechnen, wenn die Schorfe bereits abgestoßen sind und Eiterung 
eingesetzt hat. Für die Zwecke des diagnostischen Tierversuchs 
kommt in erster Linie die hochempfindliche Maus in Betracht. 

Eine brauchbare Serodiagnostik des Milzbrandes besteht nicht, da 
die Bazi\len auch dur<;.h das normale Blut selbst in starker Verdünnung 
agglutiniert werden. Uber die Präzipitinreaktion nach Asco I i scheinen 
praktis.ch noch keine ausreichenden Erfahrungen vorzuliegen. 

Die Prognose des Hautmilzbrandes ist davon abhängig, ob der 
Prozeß lokalisiert bleibt oder zur Sepsis führt. Ausschlaggebend 
hierfür ist das bakterielle Verhalten des Blutes. Zeigen die Blut­
kulturen einen positiven Ausfall, so ist - von seltenen Ausnahmen 
abgesehen - das Schicksal des Patienten besiegelt. Auch im Liquor 
cerebrospinalis können die Bakterien auftreten und durch Spinal­
punktion nachweisbar werden 3). Der lokalisi erte Milzbrandherd 
ist dagegen prognostisch im Allgemeinen günstig zu beurteilen. 
Die Stärke des örtlichen Oedems geht in gewissen Grenzen der Bös­
artigkeit der Infektion parallel. Spätstörungen sind auch in zunächst 
gutartig verlaufenden Fällen durch das nachträgliche Hinzutreten 

1) Münch. med. Wochensehr., 1916, S.536. 
2) Ibid., 1912, Nr.37. 
3) Praetorius, St. Petersburger med. Wochensehr. 1913. Nr. 21. 
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pyogener septischer Komplikationen möglich. Bei ausgedehntem 
Oedem der Weichteile des Halses wird die Gefahr der Erstickung 
nahegerückt. In neuerer Zeit beträgt die Mortalität in manchen 
Statistiken nur noch wenige Prozente. 

Die Therap ie des Hautmilzbrandes war ursprünglich eine sehr 
radikale. Durch Ausschneidung, Verätzung, Verschorfung mit dem 
Glüheisen, unterstützt gelegentlich selbst durch primäres Ausräumen 
der regionären Lymphdrüsengruppen suchte man den Infektionsherd 
resflos zu zerstören. Der Zweck, den Eintritt der Allgemeininfektion 
zu verhindern, läßt sich jedoch im Allgemeinen hierdurch ebenso­
wenig erreichen, wie es bezüglich der Lues für die Exzision des 
Primäraffektes gilt. Denn die Bazillen dringen gewiß in jedem Falle 
weit über die Grenzen des klinisch manifesten Erkrankungsherdes 
hinaus; ob sie dabei in die Blutbahn gelangen oder nicht, hängt in 
erster Linie von der natürlichen Resistenz des Oesamtorganismus ab. 
Traumatische Schädigungen, wie sie eine energische Lokaltherapie 
unvermeidlich mit sich bringt, können die Weiterverbreitung der Ba­
zillen sogar begünstigen, wie es sich bei vorurteilsfreiem Studium 
mancher der in der Literatur niedergelegten Krankengeschichten 
zweifellos ergibt. Es geht daher schon seit längerer Zeit die 
Tendenz dahin, jedes operative Eingreifen beim Milz­
brandkarbunkel bezw. dem initialen Oedem strikte zu ver­
meiden und sich auf Ruhigstellung und schützenden Ver­
band zu beschränken. Auch an der Kü ttner'schen Klinik wird 
grundsätzlich so verfahren 1). Ob man den Verbänden graue Salbe 
zusetzt, wie es an der Hallenser Klinik (v. Bramann) üblich war, 
Alkohol (Eppendorfer Krankenhaus) oder etwa Borsalbe, wie das in 
Breslau meist geschieht, dürfte von geringerer Bedeutung sein. Chi­
rurgische Maßnahmen treten erst dann in ihre Rechte, wenn. nach 
Ablauf des ursprünglichen Prozesses sekundäre Infektionen eine 
selbstständige Bedeutung gewinnen. Bei Glottisoedem oder Druck auf 
die Luftröhre kann die Tracheotomie angezeigt sein. 

Daneben ist natürlich die Sorge um den Allgemeinzustand nicht 
zu vernachlässigen. Becker (Eppendorfer Krankenhaus) rühmt hier­
bei die Wirkung großer Alkoholdosen. Doch ist es wohl nicht un­
interessant daran zu erinnern, daß im Experiment der Alkohol die 
Resistenz gegen diese Infektion herabsetzt. 

Als sp ez ifisch es Mittel ist die Anwendung des Sal varsans 
empfohlen worden; doch liegen genügende Erfahrungen hierüber 
noch nicht vor. 

Die Serumtherapie des Milzbrandes gründet sich auf die Er­
fahrung, daß die durch Vakzinierung mit abgeschwächten Bazillen 
(Pasteur) eintretende Immunität sich auch passiv mit dem Serum 
übertragen läßt. In Deutschland hat So be rn h e im ein derartiges 
Serum hergestellt. Doch fehlt es auch hier noch an ausreichenden 
Erfahrungen. - Neuere Mitteilungen aus Argentinien rühmen die 
Heilwirkung normalen Pferdeseru ms. Es wird in Mengen von 

1) Wolff und Wiewiorowski, Münch. med. Wochenschr.1911. Nr.52. 
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30 bis 50 ccm subkutan, intramuskulär oder -- in schwersten 
fällen -- intravenös injizierfl). 

Ein großes Wirkungsfeld bietet sich der Prophylaxe des Milz­
brandes. Durch größere Vorsicht beim Umgang mit kranken Tieren 
würden sich die meisten Infektionen zweifellos vermeiden lassen. Die 
Desinfektion der zu bearbeitenden tierischen Produkte (Häute, Wolle 
u. s. w.), der Inhalationsschutz gegen Verstäubung gehört in das Ge­
biet der gewerblichen Hygiene. 

V. Der Schweinerotlauf beim Menschen 2). 
Die praktisch weitverbreitete Rotlaufseuche des Schweines hat 

für die menschliche Pathologie auch direkt insoweit eine Bedeutung, 
als der Mensch selbst von dieser Infektion betroffen werden kann. 
Derartige Beobachtungen sind noch nicht zahlreich, wahrscheinlich 
ist ein solches Ereignis aber wesentlich hä ufiger, als gewöhnlich 
angenommen wird. 

Der Erreger des Rotlaufs ist ein schmales, kurzes, unbewegliches, 
grampositives, auf den gewöhnlichen Nährböden züchtbares Stäbchen, 
das in der Kultur zu fädigen Geflechten auszuwachsen vermag. Die von 
ihm beim Schwein hervorgerufene Infektion wird durch intestinale Auf­
nahme mit dem Futter vermittelt. Diese führt entweder zu allgemeiner 
oft tödlich endender Septicaemie oder es treten die Veränderungen der 
Haut mehr in den Vordergrund. Bei den sogen. Backsteinblattern 
handelt es sich um das Auftreten beetförmiger rundlicher roter 
Effloreszenzen, die unter Schuppung zur Heilung gelangen; der chro­
nische Rotlauf geht aus den übrigen Formen hervor und äußert sich 
besonders in Gestalt von Hautnekrosen. 

Der menschliche Rotlauf gelangt im Gegensatz zur tierischen 
Erkrankung als Wundinfektion zur Ausbildung. Verletzungen 
beim Schlachten oder bei der Pflege erkrankter Tiere kommen hierfür 
in Betracht, eine wichtige Rolle spielen ferner Verletzungen bei der 
prophylaktischen oder therapeutischen Behandlung des Rotlaufs mit 
virulenten Kulturen. Bestimmte Berufskreise wie Schlächter, Land­
wirte, Veterinäre, gelegentlich auch das Küchenpersonal sind daher 
besonders solchen Infektionen ausgesetzt; Hand, finger und Unter­
arm stellen dementsprechend die typische Lokalisation dar. 

Charakteristisch für die humane Infektion ist der mi I d e Ver­
lauf, wobei nennenswerte Allgemeinerscheinungen, selbst fieber ge­
wöhnlich ausbleiben. Nach kurzer In k u bat ion, die etwa zwischen 
6 Stunden und 4 Tagen schwankt, kommt es zu charakteristischen 
Hautveränderungen. Diese bestehen in einem Teil der fälle in 
typischen Backsteinblattern, d. h. es kommt in der Umgebung 
der infizierten Bezirke zum Auftreten stark juckender markstück- bis 
talergroßer roter Quaddeln, die gewöhnlich von lymphangitischen 
Streifen begleitet sind. Bei weiterem Bestehen pflegen diese pri­
mären Effloreszenzen einer d i ff u s en erysipelartig begrenzten leicht 

1) Vergl. Penna, ref. D. med. W. 1921 Nr.1. 
2) H. Rahm, Bruns' Beitr. 115. 1919. 
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erhabenen Röt u n g Platz zu machen, die allmählich vom Zentrum 
aus abblaßt und unter Schuppung zur Heilung gelangt. Andere 
fälle verlaufen von vornherein unter dem Bilde einer d i ff usen 
eryth ematösen Dermatitis. Die Haut erscheint hierbei rot oder 
mehr livide verfärbt, etwas geschwollen, stark juckend, mitunter be­
steht Lymphangitis, die Lymphdrüsen können vergrößert sein. Diese 
Entzündung kann langsam weiterscl1reiten, um etwa nach 3-4 Wochen 
unter Schuppung abzuheilen. 

fälle letzterer Art sind von Rosenbach als Erysipeloid be­
schrieben und ätiologisch auf c1adothrixartige Bazillen zurückgeführt 
worden. Doch scheinen die von ihm hervorgehobenen Unter­
schiede gegenüber dem Rotlaufbazillus nicht ausreichend und vor 
alJem nicht genügend konstant zu sein, um daraufhin eine wirkliche 
Sonderstellung zu gründen. 

Die Diagnose des Schweinerotlaufs beim Menschen ist - wenn 
man nur daran denkt- im Allgemeinen nicht zu verfehlen. Der 
bakteriologische Nachweis gelingt am sichersten mittels Exzision 
eines kleinen Hautstückchens, das sofort in Bouillonkultur einzulegen 
ist. Die Wunde wird durch Naht geschlossen; der kleine Eingriff 
wird erfahrungsgemäß ohne Schaden vertragen. 

Therapeutisch kommen indifferente Salbenverbände in Betracht 
um das Jucken zu lindern, doch bleibt der Prozeß selbst hiervon 
unbeeinflußt. Die spezifische Therapie, welche den Rotlauf in 
kürzester Zeit zur Heilung bringt, besteht in der Serumimpfung. 
Gewöhnlich genügen hierzu vom Höchster Immunserum zirka 2 ccm 
pro 10 kg Körpergewicht intraglutaeal oder intravenös injiziert. 

VI. Die Wut 1). 
(Rabies, Lyssa). 

Die Wut stellt in erster Linie eine durch Wundinfektion ver­
mittelte sch\y'ere so gut wie stets tödliche Erkrankung des H und e s 
dar, deren Ubertragung in der Regel durch Bißverletzung erfolgt. 
Aber auch die anderen Haustiere wie Pferd, Rindvieh, Schaf, Ziege, 
Katze, Schwein können an » Tollwut« erkranken,,, das Gleiche gilt 
für den Menschen. In Rußland spielt auch die Ubertragung durch 
den Wolf eine gewisse Rolle. Der Erreger der Rabies sowie die 
genauere Art des hierbei sich bildenden außerordentlich wirksamen 
Giftes ist unbekannt. Wenigstens sind über die sog. Ne g r i'schen 
Körperchen, die sich als feine Einschlüsse in Ganglienzellen des 
Gehirns konstant bei den der Wut erlegenen Tieren und Menschen 
finden, die Akten noch nicht geschlossen. Das Gleiche gilt für die 
von Babes und J. Koch nachgewiesenen »kokkenartigen Gebilde« 
und »staubförmigen Granulationen«. Bei der Aufnahme des »Giftes« 
scheint das periphere Nervensystem eine ähnliche Bedeutung zu be­
sitzen wie beim Tetanus; außer der Nervenwanderung spielt jedoch 

1) J. Koch, im Handbuch der pathog. Mikroorganismen. 2. Aufl. 1913. 
V. S. 89. Menetrier, in Brouardel-Gilbert, Nouveau traite de medecine. 
Bd. IV. 1906. S. 3QO 
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auch die Passage durch das Blut und die Lymphbahnen eine wesent­
liche Rolle. Die Speicherung des »Virus« findet im Zen tra 1-
nervensystem statt, dessen Beteiligung auch die klinischen Symptome 
der Rabies durchaus beherrscht. Das nervöse Zentral~rgan bildet 
daher auch das klassische Material zur experimentellen Ubertragung 
der Seuche. Unter natürlichen Verhältnissen erfolgt die Ansteckung 
regelmäßig durch den Speichel, in dem das Virus schon vor dem 
Einsetzen klinischer Krankheitserscheinungen, also noch im Stadium 
der Inkubation, auftreten kann. Gewöhnlich wird der Speichel durch 
den Biß in. die Wunde eingeimpft, es genügt aber oft auch schon, 
wenn der Geifer mit Kratzwunden oder geringfügigen akzidentellen 
Laesionen der Haut in Berühr.!lng kommt. Das aggressive Verhalten 
der wutkranken Tiere ist der Ubertragung außerordentlich· förderlich. 
Theoretisch ist auch der kranke Mensch imstande durch Biß die 
Infektion zu übertragen, trotzdem aber derartige Verletzungen nicht 
ganz selten vorkommen, scheint in cl.er Literatur bisher nur ein ein­
wandfreier faIl einer derartigen Ubertragung vorzuliegen (ver­
gleiche Koch I. c.). Auch experimentell gelingt es durchaus nicht in 
aHen fällen das Virus im Speichel, selbst im floriden Stadium der 
Krankheit, nachzuweisen. Es dürfte hiermit zusammenhängen, daß 
tatsächlich durchaus nicht etwa alle von wutkranken Hunden ge­
bissenen Menschen zu erkranken pflegen. Selbst vor Einführung 
der Wutschutzimpfung (s. w. u.) betrug die Morbiditätsziffer viel­
mehr nur etwa 15 %. Hierbei ist u. a. freilich noch zu berück­
sichtigen, daß in vielen fäHen, wenn der Biß an bedeckten Körper­
steIlen erfolgt, schon die Kleider dazu ausreichen um den Geifer 
aufzufangen. Hierauf dürfte es auch beruhen, daß die Bißwunden 
im Bereiche von Gesicht und Händen viel häufiger die 
Wit t nach sich ziehen, als wenn sie an den gewöhnl ich 
bedeckten Armen, Beinen oder am Rumpfe erfolgen. Die 
Größe der Wunde ist hierbei an und für sich belanglos, doch wird 
durch tiefe und zahlreiche Gewebstrennungen die Aufnahme des 
Virus natürlich begünstigt. fernerhin ist die Virulenz des »Giftes« 
großen Schwankungen unterworfen und nicht zuletzt scheint auch 
die individuelle Empfänglichkeit außerordentlich verschieden zu sein. 

Diese letztgenannten Umstände sind wohl auch nicht ohne Ein­
fluß auf die Tatsache, daß die Dauer der Inkubation in weiten 
Grenzen schwankt. Die durchschnittliche Frist beträgt etwa 66 Tage, 
sie kann ausnahmsweise bis auf etwa 12 Tage herabgehen und 
schließlich gibt es einzelne gesicherte Beobachtungen, in denen die 
Inkubation me h r als ein Jahr betrug. 

In vielen Fällen verläuft das eigentliche Inkubationsstadium 
ohne jede klinischen Erscheinungen. Auch die Wunde bietet keine 
charakteristischen Veränderungen; zumeist 'ist sie beim Ausbruch der 
manifesten Erkrankung längst abgeheilt. In anderen fällen werden 
gewisse nervöse Symptome während der Inkubationsphase be­
obachtet, die nicht ohne Grund mit der Passage des Virus durch 
die peripheren Nerven in Verbindung gebracht werden. Es gehört 
hierher das Auftreten eines Kältegefühls, Abstumpfung der Sensibilität, 
Herabsetzung der motorischen Kraft im Bereich der betroffenen 
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Extremität, auch Muskelzuckungen können auftreten. flüchtige neur­
algische Anfälle und Kopfschmerzen gehören nicht selten dieser 
Periode an. 

Das eigentliche prodromale Stadium ist besonders gekennzeichnet 
durch eine unverkennbare seelische Ve rs ti m m ung (Stadium melan­
cholieum) mit Hemmungen des Intellektes, leichter Erschöpfbarkeit, 
auch können in dieser Phase die bereits genannten sensiblen Störungen 
eine weitere Steigerung erfahren. Die Kranken sind oft geradezu 
menschenscheu und suchen die Einsamkeit auf. 

Das Auftreten wohl charakterisierter Atemstörungen leitet über 
zum Höhepunkte der Tragödie. Diese bestehen in plötzlich ein­
setzenden krampfartigen tiefen Inspirationen, denen eine zentral aus­
gelöste maximale Kontraktion des Zwerchfells und der akzessorischen 
Atemmuskulatur zu Grunde liegt und so die ersten Zeichen der 
gesteigerten Erregbarkeit der Medulla oblongata darstellen. Diese 
anfangs kurz dauernden flüchtigen Anfälle sind begleitet von einem 
quälenden Druck- und Angstgefühl. 

Die Dauer des prodromalen Stadiums kann recht beträchtlich sein, 
mit dem Auftreten der geschilderten respiratorischen Attacken pflegt 
jedoch die weitere Entwickelung sich in rapidem Tempo zu gestalten, 
das eigentlich e Stadium der Wut ist damit erreicht. Auch 
kann diese Phase plötzlich mit einem schweren Anfalle von Atemnot 
einsetzen. In anderen fällen steigern sich die asphyktischen Anfälle 
erst nach und nach zu bedrohlicher Höhe, von zunehmender Angst, 
größter Aufregung und Unruhe begleitet. Die Spasmen beschränken 
sich hierbei nicht mehr auf die Atemmuskulatur, sondern gehen auch 
auf den Schlundkopf über. Jeder Versuch zu schlucken führt zu 
qualvollen Schlingkrämpfen, der sog. Wasserscheu. Dabei besteht 
eine allgemeine Hyperaesthesie der Haut und der übrigen Sinnes­
organe, die Reflexe sind gesteigert, und in diesem Zustande der 
maximalen reflektorischen Erregbarkeit kann schon eine leichteste 
Berührung, ein Anblasen, ein Geräusch, der Anblick eines glänzenden 
Gegenstandes, ja schon die bloße Vorstellung genügen, um schwerste 
Anfälle auszulösen. Allmählich werden die Pausen zwischen den 
einzelnen Attacken immer kürzer; unter Trübung des Bewußtseins, 
Halluzinationen, kommt es zu förmlichen maniakalischen Wut­
anfällen, die sich gegen die Umgebung richten können und wobei 
Bißverletzungen eine besondere Rolle spielen. Das Bild eines solchen 
tollwütigen Menschen, dem der schäumende Speichel vor dem Munde 
steht, hat etwas tragisch eindrucksvolles. 

Seltsam kontrastiert hiermit oft das eigentümlich milde, gefaßte 
und klare Verhalten der Patienten in den Pausen zwischen den 
Anfällen. 

Schließlich stellen sich allgemeine Kr ä m p fe von epileptiformem 
oder tetanischem Charakter ein, die den Kranken durch Asphyxie 
dahinraffen. In anderen fällen schließt das Drama mit einer kurz 
dauernden Periode tiefsten Kollapses; benommen, gefühllos, wie 
paralysiert liegt der Kranke da, das Gesicht verfallen, die Pupillen 
weit und starr, die Atmung erfolgt stoßweise oder nach Cheyne­
Stokes'schem Typus, die Haut ist von kaltem Schweiß vedeckt, 
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der Puls fadenförmig. Die Dauer des Höhepunktes der Er­
krankung und des sich etwa anschließenden finalen 
Stadiums pflegt 2-3 Tage nicht zu überschreiten. 

Eine seltenere Form der Lyssa verläuft unter dem Bilde der »s t i ll e n 
Wut«. Hier treten gewöhnlich SChOll im Prodromalstadium die oben be­
schriebenen nervösen und motorischen Störungen mehr hervor. Hieran 
schließen sich Lähmungen von hemiplegischem oder paraplegischem Cha­
rakter, die sich in verschiedener Weise entwickeln, weiter ausdehnen und 
auch die Blase und den Mastdarm in Mitleidenschaft ziehen können. 
Schließlich werden die bulbären Zentren ergriffen, und der Tod erfolgt 
durch Herzstillstand oder durch Atemlähmung. 

f i eber pflegt bei der Wut meist vorhanden zu sein, um in den 
letzten Stadien lebhaft anzusteigen. Einher damit geht ein zu­
nehmendes Sinken der Herzkraft. 

Die Diagnose der Rabies ist im allgemeinen nicht schwer, 
zumal wenn man die Vorgänge kennt. Differentialdiagnostisch kommt 
hauptsächlich der Tetanus in Betracht, zumal in seiner »hydro­
phobischen« Form. Abgesehen von der hier viel längeren Inku­
bationszeit fehlt jedoch bei der Rabies die für den Tetanus so 
charakteristische dauernde tonische Starre, wie sie am frühesten im 
Bereiche der Masseteren typisch auftritt. Andererseits freilich wird 
ausnahmsweise bei der Wut die Schlundmuskulatur so wenig be­
troffen, daß die Kranken bis zum Schlusse flüssigkeit zu sich nehmen 
können. Bei neuropathischen Individuen hat man gelegentlich be­
obachtet, daß unter dem Zwange der Angstvorstellung, nach einer 
Bißverletzung an Tollwut zu erkranken, ein funktionelles Krank­
\}eitsbild zustande kommt, das mit der wirklichen Rabies manche 
Ahnlichkeit darbieten kann. Insbesondere gilt das für das Stadium 
melancholicum. Bei eingehender Beobachtung dürfte freilich die 
Unterscheidung wohl nie ernstliche Schwierigkeiten bereiten. _ 

Die Prognose der ausgebildeten Wut ist absolut infaust. Doch 
sind in neuerer Zeit mehrfach abortive Fälle von zweifelloser Rabies 
beobachtet worden, die mit dem Leben davonkamen. 

Die Ther a pie kann sich im Allgemeinen nur darauf beschränken, 
die Leiden dieser Unglücklichen symptomatisch zu lindern. 

Eine umso größere Bedeutung besitzt die Prophylaxe. 
Sowei~ sich diese auf sanitätspolizeiliche Maßnahmen bezüglich der 
Unschädlichmachung tollwutkranker Tiere bezieht, müssen wir auf 
die Lehrbücher der Hygiene verweisen. Als lokale »chirurgische« 
Prophylaxe kommt die sorgfältigste Behandlung jeder irgendwie 
nach dieser Richtung hin suspekten Wunde in Betracht. An Stelle 
der früher meist üblichen Kauterisation verdient die gründliche sach­
gemäße Exzision, soweit dies mit Rücksicht auf wichtige anatomische 
Gebilde möglich ist, den Vorzug. Allerdings hat angesichts der 
schnellen Aufnahme des Virus diese Behandlung nur dann einen 
Zweck, wenn sie unmittelbar oder wenige Stunden nach der Ver­
letzung vorgenommen wird. Aus der älteren Statistik geht der 
Nutzen einer derartigen Wundversorgung klar hetvor. 
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Weit größere Bedeutung hat der prophylaktische Wutschutz nach 
Pas te u r gew.onnen 1). Diese Methode beruht auf der Möglichkeit, 
durch steigende Zuführung von abgeschwächtem Virus eine aktive 
Immunität herbeizuführen. Als Ausgangsmaterial dient das der 
Trocknupg unterworfene Rückenmark infizierter und der Wut er­
legener Kaninchen. Die Impfung geschieht mittels subkutaner In­
jektion der aufgeschwemmten Substanz. Mit Hilfe dieses Verfahrens 
ist es gelungen, der Wutkrankheit beim Menschen fast mit Sicherheit 
vorzubeugen. Vorbedingung hierzu ist freilich die, daß die Be­
handlung so früh wie möglich einsetzt. Liegt die Verletzung bereits 
10 Tage und länger zurück, so wird der Erfolg zweifelhaft. Die 
praktische Durchführung des Wutschutzes, deren Technik hier nicht 
näher besprochen zu werden braucht, erfolgt in besonderen staat­
lichen Instituten, die sich in Berlin und Breslau befinden. Alle ver­
dächtigen Bißverletzungen sind schnellstens dorthin zu überweisen. 

VII. Chirurgische Komplikationen der Gonorrhoe 2). 

Die Beziehungen der gonorrhoischen Komplikationen zur Chirurgie 
sind so zahlreich, daß eine gesonderte Besprechung derselben zweck­
mäßig erscheint. 

Der von Neißer entdeckte bakterielle Erreger der Gonorrhoe ist 
ein gramnegativer in der Kultur anspruchsvoller Diplokokkus. Seine Züch­
tung erfolgt auf erstarrtem Menschenblutserum oger einer Menschenblut­
serum·Agarmischung. Tiere sind für experimentelle Ubertragung ungeeignet; 
wo solche Identifizierungen notwendig erscheinen, sind sie gelegentlich 
beim Menschen, meist kurz vor dem Tode vorgenommen worden. Die 
toxische Wirkung der Gonokokken ist an ihre Leibessubstanz gebunden. 

Die Ansiedlung des Gonokokkus erfolgt in der Regel auf 
der Urethralschleimhaut. Bei Neugeborenen kommt fernerhin 
die Konjunktiva oder selten die Mundhöhle als Ort der Primär­
infektion in Betracht. Weniger bekannt ist, daß vereinzelt der Gono­
kokkus auch als eigentlicher p'.yogener Wund parasit auftreten 
kann. So wurde wiederholt bei Arzten die Entstehung gonorrhoischer 
Lym p hang i tis oder phlegmonöser Panari ti en beobachtet. 
F. Schultz beschrieb das Auftreten einer Lymphangitis am Penis 
als isolierte folge eines Coitus impurus; auch die Nabelwunde der 
Neugeborenen kann der Gonokokkeninfektion anheimfallen. Häufiger 
handelt es sich bei derartigen Infektionen des Subkutangewebes um 
Auto i nokula t i on. Namentlich bei frauen sind umschriebene 
furunkelartige HauJabszesse in der Umgebung der Genitalien 
als Folge derartiger Ubertragungen beschrieben worden. Pa t h 0-
logisch-anatomisch ist in dem bei gonorrhoischen Infektionen 
auftretenden Granulationsgewebe wiederholt ein besonderer Reichtum 
an Plasmazellen (vergl. S. 98) angetroffen worden. Auch zeichnen 

1) Hell e rund Roth e rm und, Handbuch der path. Mikroorganismen. I. c. 
S.897. 

2) Cholzoff. Bruns' Beitr. 89. 1914. 
No b I. Im Handbuch der Geschlechtskrankheiten 11. 1912. S. 121. 
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sich die Granulationen mitunter durch eine auffallend gekörnte 
frisch-rote Beschaffenheit aus. 

Die große Mehrzahl der chirurgischen -Komplikationen der 
Gonorrhoe kommt durch Metastasierung auf dem Blutwege 
oder durch direkte Propagation .innerhalb des Gewebes bezw. 
praeformierter Bahnen zustande. Nicht bei allen eitrigen Kompli­
kationen handelt es sich freilich allein nur um die Wirkung des 
Gonokokkus. Bei tiefgreifenden Schleimhautlaesionen, zumal wenn 
mechanische Verletzungen -etwa infolge instrumenteller Behandlung­
hinzutreten, ist vielmehr auch die Gelegenheit zur Mischinfektion 
gegeben. Doch stehen die echten Gonokokkenmetastasen weitaus an 
erster Stelle. 

Zu den durch direkte Fortleitung entstehenden Kompli­
kationen des Harnröhrentrippers ist zunächst der periurethrale 
Abszeß zu nennen .. Im Bereiche der vorderen Harnröhre bricht er 
gewöhnlich spontan nach innen durch, ohne besondere Folgen zu 
hinterlassen; im hinteren Abschnitt der Pars pendula kommt es 
häufiger zur Perforation nach außen unter Hinterlassung hartnäckiger 
Urin fisteln. Eine besonders schwere Komplikation stellt die 
entzündlich-phlegmonöse Beteiligung der Corpora cavernosa dar. 
Infolge der nachfolgenden mehr oder weniger ausgedehnten Ver­
ödung der Bluträume kommt es zu Störungen der Erektion und der 
Facultas coeundi. Vereiterung der als Anhangsgebilde der Harn­
röhre. fungierenden Cowper sehen Drüsen führt zu Abszedierungen 
an der Wurzel des Skrotums. Als Spätfolge tiefgreifender und 
namentlich chronisch verlaufender Gonorrhoe spielt die Harn r öhr e n -
striktur eine bedeutungsvolle Rolle. Eine häufige Komplikation 
der akuten Gonorrhoe ist die Cystitis, nur selten führt diese 
ihrerseits im unkomplizierten Frühstadium zu aufsteigender Pyelitis. 
Bei Beteiligung der Pars prostatica urethrae tritt eine Gefährdung der 
Nebenhoden ein. Die akute gonorrhoische Epididymitis, deren 
Zustandekommen durch den Ductus deferens vermittelt wird, kommt 
in leichterer und schwerer Form vor. In leichteren Fällen beschränken 
sich die Erscheinungen auf eine von Fieber begleitete schmerzhafte 
Schwellung des Nebenhodens; bei stärkerer Entzündung beteiligen 
sich auch die äußeren Weichteile mit mächtigem Oedem und Haut­
rötung. Eine konfluierende herdförmige Einschmelzung des Neben­
hodens, am stärksten gewöhnlich im Bereich der Cauda, pflegt einer 
solchen vehementen Verlaufsweise zu Grunde zu liegen. Auch der 
Hoden selbst kann hi~rbei in Mitleidenschaft gezogen werden. Häufig 
gesellt sich hierzu ein entzündlicher Erguß in die innere Scheiden­
haut, der sich zum Empyem steigern kann. Wenn auch in den 
wenigsten Fällen klinisch manifeste Zeichen der Abszedierurtg ein­
treten, so kommt es im Anschluß an die gonorrhoische Epididymitis 
doch meist zur Verödung der Ausführungsgänge der Samenkanälchen; 
bei größerer Ausdehnung und doppelseitiger Erkrankung führt dies 
zu irreparabler Steri Iität. 

Die Beteiligung des Ductus deferens an der gonorrhoischen 
Epididymitis betrifft meist nur den peripheren Abschnitt. Geht die 
Entzündung auch auf den retroperitonealen Anteil über, so kann 
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das ihn bedeckende Bauchfell in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Bei rechtsseitiger Erkrankung ist auf diese Weise eine Verwechslung 
mit einer akuten appendizitischen Attacke möglich. In den meisten 
fällen beschränkt sich die Beteiligung des Peritoneums auf das 
Auftreten eines entzündlichen kollateralen Oedems, ausnahmsweise 
kommt es zur bakteriellen Durchwanderung und zur wirklichen 
Gonokokkenperitonitis, Auch im Gefolge einer eitrigen 
Entzündung der Samenblasen kann diese gefährliche Komplikation 
sich einstellen. 

Häufig findet sich bei der Urethritis posterior eine Beteiligung 
der Prostata. In schwerster form führt dies zur eitrigen Ein­
schmelzung dieses Organs. 

Bei der frau besitzt die direkte fortleitung der Infektion eine 
besondere Bedeutung für den Gp·:italtraktus. Die Bartholinitis 
abscedens stellt die mildeste form dieser Verlaufsart dar. In 
schweren fällen kommt es unter Passage des Uterus zur Infektion 
der Tu ben, Bei mangelnder Verklebung des Ostium abdominale 
kann auf diese Weise eine allgemeine gonorrhoische Peritonitis 
entstehen, Häufiger tritt eine Abkapselung ein. Es entstehen auf diese 
Weise ausgedehnte Abszedierungen in der Umgebung der Ovarien 
und vor allem die gefürchtete Pyosalpinx, Das Wochenbett 
disponiert in besonderer Weise zum Aufsteigen einer vielleicht bis 
dahin latenten gonorrhoischen Infektion. 

Eine Infektion der Rektalschleimhaut kann durch Coitus per­
versus, bei frauen auch durch Autoinokulation von den ü'enitalien 
her erfolgen. Die Erkrankung spielt sich gewöhnlich nur in den 
oberflächlichen Gewebsschichten ab. Die angebliche Häufigkeit 
gonorrhoischer Mastdarmstrikturen vermag der Kritik nicht Stand 
zu halten, Zumeist handelt es sich bei derartig bezeichneten fällen 
wahrscheinlich um die folgezustände Iuetischer Erkrankungen 1). Auf 
dem Lymphwege kommt es gelegentlich zur Entzündung der Leisten­
d r ü s en; auch bei ausschließlicher Gegenwart von Gonokokken kann 
eine Abszedierung d'erselben eintreten. - Die Metastasierung auf 
dem Blutwege kommt hauptsächlich für das akute und subakute 
Stadium des Harnröhrentrippers in Betracht. Bei chronischer In­
fektion pflegt ihr eine lokale Exazerbation voranzugehen. Die 
schwerste form stellt die allgemeine Gonokokkensepsis dar. 
Endocarditis verrucosa kann sich ihr als lokale Komplikation 
hinzugesellen. Eine derartige gonorrhoische Allgemeininfektion ist 
indessen selten, da das strömende Blut keine günstigen Lebens­
bedingungen für die spezifischen Erreger bietet. Zumeist wird daher 
die Blutbahn nur zur flüchtigen Passage benutzt, ein wahrscheinlich 
garnicht so seltenes Ereignis, das meist ohne erkennbare folgen 
bleibt, in anderen fällen dagegen zum Auftreten isolierter oder 
multipler Metastasen führt. Auf die Möglichkeit der Mischinfektion, 
die praktisch indessen keine sehr große Rolle spielt, wurde bereits 
hingewiesen. 

I) Vergl. Ruge. Langenbecks Archiv 83. 1907. 
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Eine besondere Disposition ZUr haematogenen Gonokokken­
erkrankung bieten die Gel enkel). Die Häufigkeit ihrer Beteiligung wird 
auf2-30f0, vereinzelt noch erheblich höher (Klose) eingeschätzt. Nur 
ausnahmsweise werden sie vor der dritten Woche des Bestehens des 
Trippers befallen. Die vielfach verbreitete Auffassung, daß der Tripper­
rheumatismus im Gegensatze zur Polyarthritis rheumatica acuta aus­
gesprochen monoartikulär auftrete, trifft nicht ganz ZU, denn in einem 
beträchtlichen Teil der fälle - die angegebenen Prozentziffern der 
einzelnen Autoren weichen erheblich von einander ab - werden 
auch bei der Gonorrhoe mehrere Gelenke, gleichzeitig oder nach und 
nach, ergriffen. Immerhin ist der Prozeß meist 01 igoartikulär, 
nimmt oft nur in einem Gelenk chronische form an und zeigt vor 
allem meist auch nicht den für die Polyarthritis rheumatica acuta so 
charakteristischen sprunghaften Wechsel in der Beteiligung der 
einzelnen Gelenke. 

Am häufigsten betroffen wird das Kniegelenk. In absteigender 
Häufigkeit schließen sich hieran das fußgelenk, Handgelenk, finger­
gelenke, Ellenbogen, Schulter, Hüfte an. Völliger Immunität erfreut 
sich kein Gelenk gegenüber der gonorrhoischen Infektion. Die 
mehrfach gemachte Angabe, daß bei frauen am häufigsten das 
Handgelenk befallen sein soll, scheint nicht zuzutreffen. 

Der form nach, unter der sich die akute gonorrhoische Gelenk­
entzündung abspielt, wird unterschieden zwischen Hydrops, sero­
fibrinöser Entzündung, Empyem und Kapselphlegmone. 

Beim reinen Hydrops können entzündliche Erscheinungen im 
klinischen Sinne völlig ausbleiben, während bei den mit Eiterung 
einhergehenden Exsudaten hohes fieber nicht zu fehlen pflegt, das 
entzündete Gelenk ist hochgradig schmerzhaft, die bedeckende Haut 
-- wie beim akuten Gelenkrheumatismus - geschwollen und leb­
haft gerötet. Am stärksten tritt die Beteiligung des parartikulären 
Gewebes bei der Kapselphlegmone, dieser wichtigsten form der 
gonorrhoischen Gelenkerkrankungen, in die Erscheinung. Die Be­
zeichnung ist freilich insoweit irreführend, als es hierbei nicht zur 
wirklichen eitrigen Einschmelzung zu kommen pflegt. Charakteristisch 
ist vielmehr eine mächtige trüb· seröse Durchtränkung der Kapsel, des 
inneren Bandapparates und der parartikulären Weichteile, die ihnen 
ein gallertig·sulziges Aussehen verleiht. Die Haut ist teigig· ödematös 
geschwollen und lebhaft gerötet. Innerhalb des Gelenkes selbst tritt 
das flüssige Exsudat gegenüber ausgedehnten fibrinniederschlägen 
zurück. Es führt dfeser Prozeß in rapider Weise zur Abhebung und 
Usur des Knorpels. Der Eintritt von Ankylosen wird hierdurch 
unmittelbar begünstigt; die sich regelmäßig anschließende Schrumpfung 
des Bandapparates trägt ihrerseits dazu bei. Auch bei den übrigen 
formen - mit Ausschluß des reinen Hydrops - gewinnen die 
Schädigungen des Knorpels eine für die spätere funktion verhängnis­
volle Bedeutung. Bei längerem Bestehen umfangreicher Ergüsse 
kommt es zur Dehnung des Bandapparates. Auf diese Weise können 

1) Wilms, Münch. med. Wochensehr. 1917. Nr. 11. - Klose, Ber!. 
klin. Wochensehr. 1919. Nr. 42. 
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sich Schlottergelenke und Subluxationsstellungen ausbilden; infolge 
chronisch-entzündlicher Wucherung der Synovialzotten pflegen sich 
hieran chronisch-arthritische Veränderungen anzuschließen. (Vergl. 
Neunter Abschnitt, Kapitel H.) Solche Gelenke bleiben schmerzhaft, 
neigen zu akuten Nachschüben, die Beweglichkeit ist eingeschränkt 
und geht unter Knarren und Reiben vor sich. Ganz ungewöhnlich 
sind spontane Durchbrüche im Stadium der akuten Eiterung. Bei 
multipler Erkrankung können virulente Gelenkphlegmonen schon 
allein durch die Schwere der Allgemeininfektion tödlich enden. 
Ausnahmsweise entwickelt sich die gonorrhoische Gelenkentzündung 
auch von vornherein in der geschilderten chronischen Form. Mehr 
oder minder flüchtige Arthralgien ohne nachweisbares anatomisches 
Substrat gelangen in allen Stadien der Gonorrhoe gelegentlich zur 
Beobachtung. Es ist nicht ausgeschlossen, daß es sich hierbei um die 
Wirkung ffeigewordener Gifte handelt. Seitens der Wirbelsäule ist 
die ankylosierende Spondylitis, infolge einer Erkrankung der 
Zwischenwirbelgelenke, als seltene Gonorrhoekomplikation beschrieben 
worden. 

Die Diagnose der gonorrhoischen Gelenkerkrankungen ist meist 
schon rein klinisch zu vermuten und wird durch den Nachweis der 
Primärlokalisation sichergestellt. Schwieriger gestallet sich die 
unmittelbare Diagnose, da innerhalb des Gelenkexsudates die 
Gonokokken rasch zu yerschwinden pflegen, so daß man nur im 
Frühstadium damit rechnen kann, sie hier anzutreffen. Der Röntgen­
befund bei schweren Erkrankungsprozessen ist charakterisiert durch 
die rasch eintretende, anfangs fleckige, Atrophie und die schon früh 
nachweisbare, auf Knorpelzerstörung beruhende stellenweise Usur 
der Gelenkkonturen. -

Nächst den Gelenken fallen besonders häufig die Se h n e n­
scheiden der metastasierenden Gonokokkeninfektion zum Opfer. 
Vielfach kombiniert sich ihre Beteiligung mit der Erkrankung der 
benachbarten Gelenk,e. Am häufigsten erkranken die dorsalen Sehnen­
scheiden der Hand, demnächst die der Füße. Zwischen rein serösen 
1!.nd phlegmonös eitrigen Formen kommen auch hier alle möglichen 
Ubergänge vor. Restitution bildet die Regel, doch können bei eitriger 
Erkrankung auch indirekt die Sehnen schwerwiegend in Mitleidenschaft 
gezogen werden. In einem von mir beschriebenen Falle war es auf 
diese Weise zur Ruptur der gemeinsamen Fingerstrecksehnen 
gekommen l ). 

Auch die Schleimbeutel können gleichzeitig mit Gelenken und 
Sehnenscheiden in Mitleidenschaft gezogen werden; in anderen fällen 
erfolgt ihre Infektion als isolierte Metastase. Die mitgeteilten~.Beob­
achtungeIl beziehen sich auf die Bursae praepatellaris, subcruralis, 
trochanterica, ischiadica und die Schleimbeutel der Fußsohle. Der 
Form nach überwiegen die serofibrinösen Exsudate. Durch spätere 
Schrumpfung der Kapsel und papilläre Wucherung der inneren Aus­
kleidung kann sich eine Umwandlung zu eigentlichen Hygromen 
(verg\. S. 186) vollziehen. Die bei gonorrhoekranken Individuen nicht 

1) Ber!. kl. Wochensehr. 1916. Nr. 6. 
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ganz seltene Ach illodynie ist in einem Teil der fälle auf eine solche 
Erkrankung der Bursa achillea profunda zurückzuführen. Auch ist die 
Ausbildung von schmerzhaften Exostosen des Calcaneus im Anschluß 
an eine Schleimbeutelerkrankung der fußsohle beschrieben worden. 
Seltener ist die phlegmonöse Entzündung der Schleimbeutel. Zumeist 
findet sich diese form in direkter Verbindung mit einem gonorrhoischen 
Pyarthros. So kann die gonorrhoische Coxitis durch Beteiligung 
der Bursa iJiaca kompliziert werden. Auch im subkutanen G e­
web e kommt es gelegentlich zu isoli erten go norrhoisch en 
Metastasen. in Gestalt von Abszessen oder Phlegmonen!). Die­
selben werden besonders in den parartikulären Bezirken angetroffen 
und hängen wohl gelegentlich auch direkt mit Gelenkeiterungen 
zusammen. Manche der als metastatische Weichteil phlegmonen mit­
geteilten fälle sind zweifellos durch fortleitung einer Sehnenscheiden­
infektion entstanden. 

Seitens des Knochensystems ist vereinzelt das Auftreten einer 
echten gonorrhoischen Osteomyelitis - vornehmlich in Gestalt 
des Knochenabszesses - beobachtet worden 2). Etwas häufiger 
ist die Periostitis. Sie kommt teils als abszedierende form vor, 
teils führt sie zu umschriebenen ossifizierenden, anfangs schmerzhaften 
Auftreibungen. 

Die M uskulalu r kann in verschiedener Weise von der Gonorrhoe 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Außer den in ihrem Wesen und 
anatomischen Substrat noch nicht geklärten Myalgien wird ver­
einzelt das Zustandekommen einer echten, meist knotig umschriebenen 
Myositis beobachtet. Diese setzt mehr oder weniger akut ein, von 
Oedem und Rötung der bedeckten Haut begleitet. Abszedierung ist 
immerhin selten, meist erfolgt. allmähliche Rückbildung unter Hinter­
lassung einer atrophischen Muskelschwiele. 

Die seltene Phlebitis gonorrhoica betrifft vorwiegend die V. 
saphena magna und bietet im übrigen kaum ein besonderes chirur­
gisches Interesse. In einem bei eh 0 I zoff zitierten falle wurde der 
Eintritt einer partiellen Penisgangraen auf Thrombose der V. corporis 
cavernosi bezogen. 

Die ebenfalls äußerst seltene Pleuritis gonorrhoica scheint 
in der Regel nicht zum Empyem zu führen. 

Recht häufig komplizieren Neuralgien und neuralgieartige 
Schmerzzustände die Tripperinfektion. Außer der bereits genannten 
Arthralgie, Myalgie und Achillodynie spielt hierbei besonders die oft 
recht hartnäckige Ischia~ eine Rolle. 

Soweit sich die T her a pie der gonorrhoischen Komplikationen 
auf das Grundleiden bezieht, braucht sie hier nicht besprochen zu 
werden. In den meisten fällen gelingt es auf konservativem Wege 
Heilung herbeizuführen. Als spezifisches Mittel spielt hierbei neuer­
dings die Vakzinierung mittels des von Bruck angegebenen 
Art h i go n s eine gewisse Rolle. Die Wirkung dieses Präparates 
gelangt vornehmlich bei geschlossenen Prozessen, also vor allem den 

1) K. ]essner. 1. D. Breslau 1914. 
2) Cup I e r, Annals of Surgery 1907. I. 
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Gelenkerkrankungen zur Geltung. Höhere Dosen können den Eintritt 
einer erheblichen allgemeinen und lokalen Reaktion zur folge haben. 
Man hielt diese anfangs für nützlich, doch veranlaßten gelegentliche 
Schädigungen zu größerer Vorsicht. Im AlIgemeinen empfiehlt es 
sich daher mit kleinen Gaben (0,1-0,3 ccm) zu beginnen und diese 
unter Vermeidung einer stärkeren »Reaktion« in mehrtägigen Pausen bis 
zu 1,0-2,0 cem zu steigern. Kontraindiziert ist diese Vakzinebehandlung 
bei der allgemeinen Gonokokkeninfektion. Im chronischen Stadium 
verliert sie an Wirksamkeit. 

Gonorrhoische Abszesse und Phlegmonen sind nach·den üblichen 
Regeln zu inzidieren. Bei der Epididymitis werden stärkere 
Scheidenhautergüsse zweckmäßig durch Punktion entleert; Inzisionen 
des Nebenhodens selbst sind dagegen gewöhnlich nur bei schweren 
phlegmonösen Entzündungen für zweckmäßig zu erachten. 

Bei der Erkrankung der Gelenke hat neben der Vakzinetherapie 
die Stauungsbehandlung nach Bi er besonders gute Erfolge zu ver­
zeichnen. Je frühzeitiger die Behandlung eingeleitet wird, desto wirk­
samer pflegt sie zu sein. Es empfiehlt sich in frühfällen die Binde 
möglichst lange, also etwa 22 Stunden ununterbrochen liegen zu lassen. 
Einen besonderen Vorteil gewährt die Behandlung nicht zuletzt auch 
dadurch, daß sie die heftigen Schmerzen meist prompt beseitigt und 
damit die sofortige Bewegungsaufnahme erlaubt. Die früher meist ge­
übte fixierung führt dagegen regelmäßig zu erheblichen Versteifungen, 
die sich nachträglich nur schwer oder überhaupt nicht mehr beseitigen 
lassen, sie ist daher nach Möglichkeit zu vermeiden. In späteren 
Stadien wird die Stauung zweckmäßig durch aktive Hyperaemisierung 
mittels Heißluft ersetzt. Bei starkem Erguß ..ist die Entleerung mittels 
Punktion angezeigt, um einer schädlichen Uberdehnung der Gelenk­
kapsel vorzubeugen. Man hat diesen Eingriff auch mit der Injektion von 
Karbolsäure oder Jodtinktur verbunden. Die naheliegende Anwendung 
von spezifisch gonokokkentötenden Präparaten, d. h. den Silbersalzen, 
scheint hierbei bisher noch nicht versucht worden zu sein. Ansammlung 
von Eiter im Gelenk und vor allem die gonorrhoische Kapsel­
phlegmone macht die Arthrotomie erforderlich. Nach W i I m s, der 
die zeitweise in Vergessenheit geratene operative Therapie der 
schwersten formen besonders wieder empfohlen hat, braucht bei der 
eigentlichen Kapselphlegmone die Synovialis selbst nicht immer mit 
eröffnet zu werden. Klose hält die Arthrotomie auch dann für an­
gezeigt, wenn die Exsudate nach Punktion wiederkehren, sowie über­
haupt bei den verzögert verlaufenden exsudativen formen. 

Ungünstig sind - wie bereits erwähnt - die funktionellen Aus­
sichten bei bereits eingetretener Versteifung. Mit unblutiger Mobi­
lisierung ist meist nur wenig zu erreichen. Auch die operative 
Wiederherstellung freier Gelenktlächen mit ihrer mühsamen und 
schmerzhaften Nachbehandlung führt nicht immer zu dem ge­
wünschten Erfolg. 

Isoliert erkrankte Schleimbeutel, die Beschwerden verursachen, 
werden zweckmäßig im ganzen exstirpiert. 

Die Behandlung der gonorrhoischen Strikturen, Cystitis und anderer 
Komplikationen gehört zum Gebiete der speziellen Chirurgie. 



Die Tuberkulose 

B. Die chronischen Infektionen. 
I. Die Tuberkulose 1). 

a) Allgemeiner Teil. 

2ö3 

Unter den chronischen parasi.tären Infektionen des Menschen steht 
die Tuberkulose wegen ihrer Verbreitung und ihrer vitalen Bedeutung 
durchaus an erster Stelle. Sie ist eine Volksseuche, in Deutschland 
heute vielleicht mehr als je. Einzelne Sektionsstatistiken haben das 
Vorkommen tuberkulöser Veränderungen bis zu 90% ergeben; doch 
lassen sich derartige in Krankenanstalten gewonnene Ziffern nicht 
ohne weiteres auf die Beurteilung der Oesamtbevölkerung übertragen. 

Die meisten Opfer fordert die Tuberkulose im Gefolge der Lungen­
schwindsucht; hier haben wir es naturgemäß nur mit der chirurgi­
schen Tuberkulose zu tun, worunter vornehmlich die Lokalisation 
am Knochensystem, Gelenken, Lymphdrüsen, Bauchfell, Urogenital­
apparat, äußerer Haut zu verstehen ist. Allerdings hat sich die Be­
deutung dieser Unterscheidung einigermaßen abgeschwächt, seitdem 
auch für die Therapie der Lungentuberkulose operative Maßnahmen 
herangezogen worden sind, während andererseits die Behandlung der 
»chirurgischen« Tuberkulose neuerdings immer mehr konservative 
Formen angenommen hat. 

Als zur Tuberkulose gehörig ist alles zu rechnen, was 
durch die unmittelbare Wirkung des Tuberkelbazillus 
hervorgebracht wird, Es deckt sich dies im Allgeme.\nen mit 
der Cohnheim'schen Definition, weIche sich auf die Ubertrag­
barkeit im Tierversuch gründet. Immerhin gibt es gewisse zur Tuber­
kulose gehörende Veränderungen - namentlich die sogenannte 
Tuberkulide der Haut . (vergJ. S. 268) - bei denen der Tierversuch 
meist versagt; andererseits geben Verimpfungen kindlicher Lymph­
drüsen gelegentlich positive Resultate, ohne daß überhaupt ein eigent­
licher Krankheitsprozeß vorzuliegen scheint(vergl. 0 rt h) 2) ... ~. Praktisch 
wird die Tuberkulose meist identifiziert mit dem Vorhandensein der 
spezifischen anatomischen Oewebsreaktion, des Tub erkels. In der 
Regel ist dies auch durchaus zutreffend, doch gibt es freilich Prozesse, 
bei denen eine uncharakteristische rein - entzündliche Reaktion über­
wiegt (vergl. S. 255); andererseits kommen tuberkelähnliche Knötchen 
auch unabhängig von der Tuberkulose vor, so bei der Lepra, der 
Syphilis sowie in Gestalt der »fremdkörpertuberkel« (vergl. S. 98). 

Der Erreger der Tuberkulose - der Koch'sehe Bazillus - ist 
ein Gram - positives, dünnes, schlankes, gerades oder auch wenig ge­
krümmtes unbewegliches Stäbchen. Er ist ein obligater Sauerstoffzehrer 
und kulturell schwerer zu züchten als die meisten anderen pathogeneR 
Bakterien. Sein Temperaturoptimum liegt bei 37°. Anilinfarben nimmt der 
Tuberkelbazillus nur langsam an, gibt sie aber dann auch bei Einwirkung 
von Mineralsäuren ebenso schwer wieder ab. Auf dieser »Säurefestigkeit« 
beruht die in praxi meist übliche färbung mit Karbolfuchsin (Z i e h I­
Ne eIs e n). Außer den ausgebildeten Bazillen wies M u c h in tuberkulösen 

1) Cornet, Die Tuberkulose. Wien 1907. 
2) Drei Vorträge über Tuberkulose. Berlin 1913. 
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Produkten und Kulturen sogenannte ;,granuläre« formen nach, die sich 
nur nach Gram darstellen lassen. Die Auffassung dieser Granula ist nicht 
einheitlich; sie werden teils als Zerfallstrümmer (»Splitter«), teils als Sporen 
angesehen. M u c h gelang es aus denselben auf künstlichem Nährboden 
wieder säurefeste Stäbchen zu züchten. Zum biologischen Nachweis 
des Tuberkelbazillus dient das Meerschweinchen, nach intraperitonealer 
Verimpfung tuberkulösen Materials geht dasselbe nach 4 bis 8 Wochen 
an generalisierter Tuberkulose zu Grunde. 

Die für den Menschen pathogenen Tuberkelbazillen scheiden sich in 
den Typus humanus und- den Typus bovinus, den Erreger der Perl­
sucht des Rindviehs. Die Lehre K 0 c h s, daß die letztere form für die 
Erkrankungen der Menschen nicht in Betracht komme, hat sich nicht auf­
recht halten lassen. Zwar spielt der Perlsuchtba7i11us bei der Tuberkulose 
des Erwachsenen mit Ausnahme des Lupus der Haut, der etwa zu 50 % 

auf boviner Infektion beruht, sowie der Tuberculosis cutis verrucosa, nur 
eine verschwindende Rolle. Wesentlich anders verhält sich jedoch die 
kindliche Tuberkulose, insbesondere die Drüsenform, von der nach K 0 s seI 
annähernd die Hälfte zur Perlsucht gehört. Viel seltener findet sich der 
Bovinus bei der Knochen- und Gelenktuberkulose. Die bovine Infektion 
gilt im allgemeinen als gutartiQ"er als die humane. Eine indirekte Be­
deutung der Perlsuchtinfektion für die Tuberkulose des Erwachsenen sieht 
o rth (I. c.) darin, daß möglicherweise eine in der Kindheit überstandene 
bovine Erkrankung zum Eintritt der humanen Infektign im späteren Leben 
prädisponiert. Anderseits freilich wird durch das Uberstehen einer pri­
mären Infektion ein gewisser Grad von Immunität erworben, sodaß Re­
infektionen im späteren Leben eine Abschwächung erfahren können. 

Nicht pathogen für den Menschen sind andere formen tierischer 
Tuberkulose z. B. des Geflügels und der Kaltblüter. Auf das Vorkommen 
anderer tuberkelbazillenähnlicher säurefester Stäbchen (Grasbazillen, Smeg­
mabazillen usw.) sei hier nur beiläufig hingewiesen. 

Anatomisches Verhalten. 

Die typische Gewebsreaktion auf die tuberkulöse In­
fektion bildet der miliare Tuberkel - kleine graue bis hirse­
korngroße Knötchen, welche der Krankheit den Namen gegeben 
haben. Histologisch nehmen diese Gebilde ihren Ausgang von 
den fixen Bindegewebszellen und Endothelien. Durch mitotische 
Teilung entstehen protoplasmareiche polygonale hellkernige Zellen, 
die wegen ihrer form als epitheloide Zellen bezeichnet werden; 
außerdem kommt es zur Einwanderung von Lymphocyten, die vor­
wiegend in der Peripherie des Knötchens auftreten, mitunter aber 
auch den Hauptbestandteil des Tuberkels ausmachen (k lei n zell i ge 
Tuberkel). Im Zentrum des Knötchens treten gewöhnlich Riesen­
zellen - eine oder mehrere ~ auf; es sind dies große, im Schnitt 
oval erscheinende Zellen mit zahlreichen randständigen vorwiegend 
an den Polen oder auch sicheiförmig angeordnete Zellen, die im 
Zentrum Tuberkelbazillen zu enthalten pflegen und auch als La ng­
h an s'sche Ri esenzell en bezeichnet werden. Nach abgeschlossener 
Entwicklung des Knötchens, welches Gefäße nicht enthält, kommt 
es im Zentrum meist zur Nekrose, d. h. zur Umwandlung des Ge­
webes in eine amorphe schollig-körnige Masse, der sog. Ver k ä s u n g. 
Der verkäste Tuberkel nimmt eine undurchsichtige weißgelbliche 
färbung an. 
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Derartige isolierte Knötchen finden sich vorwiegend bei der 
allgem ei n en mi Ii a re n Aus saa t (vergl. S. 260); bei der lokalisierten 
Tuberkulose handelt es sich dagegen meist um mehr diffuse Prozesse, 
wobei die Umgebung der einzelnen Knötchen die Charaktere des 
entzündlichen Granulationsgewebes annimmt. Ein solches tub e r­
kulöses Granulationsgewebe kann besonders mächtig auftreten 
bei der fungösen form der Gelenktuberkulose, bei der Tuber­
kulose der Pericards, sowie auch dann, wenn tiefgelegene 
tuberkulöse Herde - z. B. des Knochens - in die umgebenden 
Weichteile einbrechen. für das bloße Auge unterscheidet sich der 
tuberkulöse »fungus« von dem unspezifischen Granulationsgewebe 
gewöhnlich schon durch den geringen Turgor, die blasse, oft oede­
matöse, mitunter auch speckige Beschaffenheit; häufig sind auch die 
charakteristischen Knötchen schon makroskopisch erkennbar. - In 
bestimmten Bezirken - zumal im Gehirn, der Leber - ruft die 
tuberkulöse Infektion mitunter umschriebene bindegewebig ab­
gegrenzte größere von zahlreichen Tuberkeln durchsetzte Knoten 
hervor, die Kirschgröße und darüber erreichen können und als 
Solitärtuberkel bezeichnet werden. Bei bestimmten Lokalisations-: 
formen und in bestimmten Stadien der Tuberkulose (vergl. S. 261) 
sind die exsudativ entzündlichen Vorgänge oft besonders aus­
geprägt oder treten gar in den Vordergrund. Es gilt dies namentlich 
für die Infektion der Meningen, der serösen Höhlen und der Gelenke, 
wobei es zu erheblichen fibrinhaItigen, ausnahmsweise selbst zu 
echten eitrigen Exsud~ten kommen kann. Im Einzelfall ist der 
Anteil der entzündlichen Veränderungen freilich recht wechselnd. 
So gibt es Knötchenaussaat in der Synovialis und dem Bauchfell, 
bei denen der akute Erguß durchaus im Vordergrunde steht; in 
anderen fällen trifft man vielleicht zufällig- etwa bei einer Bauch­
operation - miliare peritoneale Tuberkel an, ohne daß dabei das 
geringste Exsudat zu bestehen braucht. Auch im Bereiche der Lunge 
spielen die exsudativ-entzündlichen Vorgänge eine wichtige Rolle. 
Sie führen hier zu fibrinösen Ausgüssen der Alveolen, die als solche 
nichts Spezifisches haben; der »käsigen Pneumonie« liegen vor­
nehmlich derartige Veränderungen zu Grunde. Wenn unter solchen 
Umständen die Tuberkelaussaat spärlich ist, so kann die anatomische 
feststellung des spezifischen Charakters der Infektion auf Schwierig­
keiten stoßen. Es gilt dies besonders dann, wenn auch die Tuberkel 
selbst nicht typisch ausgebildet sind, wie dies namentlich bei der 
Pleuritis tuberculosa öfters der fall ist. Auch bei bestimmten formen 
der Drüsentuberkulose - der großzelligen Hyperplasie Zieglers-­
fehlen mitunter die typischen Tuberkel; ähnliches gilt für die bereits 
erwähnten Tuberkulide der Haut. 

In Erweiterung dieser Befunde hat Po n cet seine Lehre von der 
»Tuberculose inflammatoire« aufgestellt, worunter er die ver­
schiedenartigsten nicht-spezifischen Erkrankungen eingerechnet hat; 
doch ist er den Beweis für die aetiologische Zusammengehörigkeit 
zur Tuberkulose zumeist schuldig geblieben. Liebermeister 1) wies 

1) Virchow's Archiv 197. 1909. 
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das Vorkommen rein entzündlicher Veränderungen bei manifest 
tuberkulösen Individuen nach, die er als atypische Reaktion auf die 
bazilläre Infektion auffaßt. Auf das Vorkommen eines »latenten" 
Vegetierens der Tuberkelbazillen im Gewebe ohne nachweisliche lokale 
Reaktion - zumal in den Lymphdrüsen - wurde bereits hingewiesen. 

Ebenso wie der einzelne Tuberkel kann auch das tuberkulöse 
Granulationsgewebe und selbst das geronnene fibrinöse Exsudat 
(Lunge) der Verkäsung anheimfallen. Im weiteren Verlaufe tritt dann 
häufig eine Verflüssigung der verkästen Massen ein, die auf Wirkung 
eines proteolytischen Fermentes der Tuberkelbazillen zurückgeführt 
wird. Hierdurch entsteht der tuberkulöse» Eiter«, der sich von 
dem echten Eiter (vergl. oben) durch das Fehlen der Eiterkörperchen 
unterscheidet; mikroskopisch erscheint er als eine Suspension von 
amorphem Detritus. Häufig finden sich auch schon grob erkennbare 
Käsebröckel, sowie Knochengrus, wenn den Ausgangspunkt ein ossaler 
Herd bildet; der Eiter selbst ist dünnflüssig, oft mit einem Stich ins 
Grünliche. 

Diese Einschmelzung erfolgt vielfach herdweise; die einzelnen 
Herde konfluieren miteinander und bilden den sogenannten kalten 
Abszeß. 

Diese Bezeichnung bringt zum Ausdruck, daß die akut-entzündliche 
Reaktion, wie sie den gewöhnlichen pyogenen »heißen Abszeß" 
(vergl. S.134) charakterisiert, den geschlossenen tuberkulösen Eiterungen 
fehlt. Die Haut über solchen Abszessen ist nicht gerötet; es fehlt die 
intensive Spannung, die entzündliche Infiltration der Umgebung und 
die intensive Druckschmerzhaftigkeit. Auch Fieber braucht nicht zu 
bestehen. Immerhin fühlt sich die Haut über solchen Abszessen 
doch nicht gerade kalt an, häufig besteht sogar eine lokale meßbare 
Temperaturerhöhung1). 

Manche dieser Abszesse haben eine ausgesprochene Neigung zur 
Progredienz. Es beruht dies darauf, daß ihre Wand von einem mehr 
oder minder fibrös abgegrenzten spezifischen Granulationsgewebe ge­
bildet wird, das seinerseits wieder derVerkäsung anheimfaHen kann. Die 
Richtung des fortschreitens erfolgt gern der Schwere nach in den 
Bahnen präformierter Gewebsspalten ; man bezeichnet sie daher auch 
als Senkungsabszesse. Derartige Senkungen vermögen sich über 
große Strecken hinzuziehen, so kommen z. B. röhrenförmige kalte 
Abszesse vor, die von einem Herde der Lendenwirbelsäule entlang 
dem Verlaufe des Nervus ischiadicus bis in die Kniekehle reichen. 

Sich selbst überlassen neigt der kalte Abszeß zur Perforation 
nach außen. Liegt der Herd oberflächlich, so bildet sich daraus bei 
breitem Durchbruch das tuberkulöse Geschwür, d. h. ein Gewebs­
defekt, in dem die ursprüngliche Abszeßmembran frei zu Tage liegt. 
Schlaffer, blasser von Knötchen besetzter Geschwürsgrund bei ver­
dünnten unterminierten oft Iividen Rändern ist für diese Ulcerationen 
charakteristisch. (Vergl. 10. Abschn., Kap. V.) Bei Durchbruch tiefer 
gelegener abszedierender Herde kommt es gewöhnlich zu röhren­
förmigen Geschwüren, zur tuberkulösen Fistel. (Vergl.l0. Abschn., 

J) Vergl. Melchior und Wolff, Miinch. med. Wochensehr. 1912. Nr. 19. 
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Kapitel VI.) Bei ausgedehnter Einschmelzung innerhalb der Organe 
können auf diese Weise umfangreiche freie Hohlräume, sogenannte 
Cavernen, entstehen, wie es für die Lungenphthise und manche 
Formen der Nierentuberkulose charakteristisch ist. 

Die allgemeine Bedeutung eines solchen Durchbruches, der Um­
wandlung einer »geschlossenen« in eine »offene« Tuberkulose 
liegt einmal darin, daß virulentes zur Weiterübertragung der Infektion 
geeignetes Material frei wird (vergl. S. 258), ferner disponiert diese 
Komplikation zum Eintritt der Mischinfektion durch die gewöhn­
lichen Wundparasiten. 

Giftwirkung. 

Die toxische Einwirkung des T-uberkelbazillus auf den be­
fallenen Organismus beruht vorwiegend auf Stoffen, die in der Lei b es­
substanz der Bakterien enthalten sind, bei ihrem Zerfall frei werden 
und somit als End 0 t 0 x i n e aufzufassen sind. Extrakte des Bazillus rufen 
im Experiment lokale Nekrose und Einschmelzungen hervor, als Allgemein­
wirkung den Eintritt eines allgemeinen Kräfteverfalls (Marasmus), der zum 
Tode führen kann. Das empfindlichste Reagenz bildet das bereits spezi­
fisch erkrankte Individuum. 

Der tuberkulöse Men sch reagiert auf die subkutane Injektion von 
kleinsten Mengen (0,1-1 mg) Koch'schen Tuberkulins, das aus 
Glyzerin bouillon kulturen gewonnen wird, also auc~ die Stoffwechsel­
produkte der Bazillen enthält, mit örtlichen Reizerscheinungen -
besonders deutlich bei intrakutaner Anwendung (v. Pirquet) - und 
Fieber, während bei Gesunden eine derartige Wirkung ausbleibt. 
Im tuberkulösen Gewebe wird unter dem Einflusse der Tuberkulin­
zuführung meist eine akut· entzündliche hyperaemische Reizphase aus­
gelöst - die sogenannte Herdreaktion. Ein erkranktes Gelenk 
schwillt hierbei an, Schmerzen nehmen zu, Fisteln beginnen stärker 
zu sezernieren, bei Erkrankung der Nieren können Blutbeimengungen 
im Urin auftreten, bei tuberkulöser Veränderung der Haut kommt 
es zu sichtbarer Rötung und Zunahme des Turgors. Alle diese Er­
scheinungen ~erden al~ Zeichen einer durch die tuberkulöse Infeldion 
erworbenen Uberempfindlichkeit gegen die im Tuberkulin ent­
haltenen Substanzen angesehen und haben sowohl zur diagnostischen 
wie zur therapeutischen Verwertung geführt. (Siehe weiter unten.) 

Klinisch wird eine erkennbare Giftwirkung bei der 
chirurgischen Tuberkulose häufig vermißt. Es gilt dies 
besonders für die umschriebene Drüsentuberkulose, manche formen 
von Sehnenscheiden- und Synovialerkrankungen. Bei Neigung zur 
Verkäsung und progredienten Einschmelzung - namentlich seitens 
der Knochen und Gelenke - pflegt dagegen eine deutliche Rück­
wirkung auf den Allgemeinzustand nicht auszubleiben, ebenso bei 
generalisierter Infektion. Nicht jedes fieber bei Tuberkulose beruht 
freilich auf spezifischer Ursache; bei offener Tuberkulose handelt, es 
sich hierbei häufig auch um die Folge eingetretener MischinfekHon. 

17 
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Pathogenese. 
Die tuberkulöse Infektion ist fast stets eine erworbene. 

Zwar ist die Möglichkeit der Infektion durch tuberkuli;ises Sperma 
nicht ganz auszuschließen, die intrauterine plazentare Ubertragung 
in seltenen Fällen beobachtet worden, doch spielt praktisch dieser Modus 
nur eine verschwindende Rolle. Die Bedeutung der hereditären Be­
las tu n g wird freilich dadurch nicht hinfällig. Ihr Einfluß macht sich 
geltend, indem sie - bei offener Tuberkulose der Erzeuger - die Gelegenheit 
zur Ansteckung innerhalb der familie begünstigt, ferner wird zweifellos 
die Disposition der Erkrankung von konstitutionellen vererbbaren Faktoren 
(z. B. der Thoraxform) mit beeinflußt. Auch sonst spielen allgemeine 
faktoren in diesem Sinne eine wichtige Rolle; bekannt ist z. B. der 
verhängnisvolle Einfluß erschöpfender Erkrankungen - Masern, Grippe, 
Dysenterie - sowie überhaupt der Unterernährung, wozu der letzte 
Krieg ein erschütterndes Massenexperiment geliefert hat. Die herab­
gesetzte Widerstandsfähigkeit begünstigt das Zustandekommen einer neuen 
Infektion oder ältere bisher latente Prozesse werden aktiviert. Denn an 
und für sich ist die Gelegenheit zur tuberkulösen Infektion so groß, daß 
wohl jeder Mensch manifeste Erscheinungen darbieten würde, wenn die 
Inokulation jedesmal einen Infekt im engeren Sinne nach sich zöge. Mit 
dieser an und für sich beschränkten Disposition des Menschen für die 
Tuberkulose hängt es zusammen, daß der klinische Verlauf - im Gegen­
satz etwa zur Tuberkulose des Meerschweinchens - meist ein exquisit 
chronischer und ,überwiegend ein gutartiger ist. - Eine prädisponierende 
Bedeutung des Dia be t e s scheint nur für die pulmonale Lokalisation der 
Tuberkulose zu bestehen. 

Die Quelle der tuberkulösen Infektion bildet in erster 
Linieder an »offener« Tuberkulose leidende Mensch, d. h. der­
jenige, der durch Sputum, Eiter oder sonstige Abscheidungen Bazillen 
nach außen entleert, sodann das perlsüchtige Rindvieh, deren Bazillen mit 
dem fleisch, Milch oder Butter dem Menschen zugeführt werden. Durch 
die Nahrungsaufnahme oder durch Inhalation gelangen die Bazillen in den 
Digestionstraktus bezw. in die Luftwege. In das 0 ewe b e sei b s t ver­
mögen sie unter Umständen durch intakte Schleimhäute und 
selbst die Haut einzudringen. Namentlich die zartere Haut der Kinder 
und des weiblichen Geschlechts scheint der Passage der Tuberkelbazillen 
nur geringen Widerstand zu bieten; man erklärt damit das überwiegende 
Vorkommen der als Lupus bezeichneten Form der Hauttuberkulose bei 
weiblichen Individuen. 

Von besonderem chirurgischen Interesse ist derjenige Infektions­
modus, wobei die Tuberkulose als eigentliche primäre oder 
sekundäre Wundkomplikation auftritt. 

Die tuberkulöse Inokulation der frischen Wunde spielt eine 
gewisse Rolle bei den beruflichen Infektionen des Heilpersonals _. 
namentlich der Chirurgen selbst -, der pathologischen Anatomen 
sowie der Angehörigen des fleischergewerbes. Auch infizierte Pravaz­
spritzen haben gelegentlich die Keimübertragung vermittelt. Auf 
gleicher Stufe steht die Inokulationstuberkulose nach der rituellen 
Zirkumzision vermittelt durch das Aussaugen der Wunde seitens eines 
schwindsüchtigen Operateurs, oder im Anschluß an Tätowierungen, 
wenn der farbstoff mit bazillenhaItigem Speichel angerührt wurde. 
Die Unsitte frische Wunden mit Milch oder gekautem Brot zu bedecken, 
kann ebenfalls eine spezifische Infektion im Gefolge haben. Auch die 
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tuberkulöse Ansteckung auf genitalem Wege kann eine Wundinfektion 
darstellen; als Keimüberträger kommt hierbei das Sperma in Betracht 
(Hoden- oder Nebenhodentuberkulose), sowie spezifischer Fluor bei 
tuberkulösen ~dnexerkrankungen der Frau; auf die Bedeutung des 
Mundspeichels ist ebenfalls in diesem Zusammenhang hingewiesen 
worden. 

Auch bereits granulierende Wunden können bei mangelnder 
Pflege -- wahrscheinlich vermittelt durch zufällige Oberflächen­
laesionen - exogen tuberkulös infiziert werden. Man hat dies bei 
chronischen Unterschenkelgeschwüren beobachtet (Lexer), bei alten 
Operationswunden (Kraske)l); Brunze12) sah dies im Anschluß 
an einen Karbunkel. Dieser - allerdings ungewöhnliche - Vorgang 
ist offenbar in Parallele zu setzen mit der bekannten Erfahrung, daß 
in bronchiektatischen Kavernen, karzinomatösen und syphilitischen 
Zerfallshöhlen der Lunge nicht ganz selten eine sekundäre Ansiedelung 
von Tuberkelbazillen erfolgt. 

Wohl zu unterscheiden von einer derartigen exogenen 
Primärinfektion ist der Vorgang der Autoinokulation 
beim tuberkulösen Individuum. 

So können beim Phthisiker kleine zufällige Verletzungen innerhalb der 
Mundhöhle - z. B. durch scharfe Zahnkanten bezw. die daraus hervor­
gegangenen Dekubitalgeschwüre - durch das Sputum infiziert werden und 
einen spezifischen Charakter annehmen; auch die nicht seltene Mastdarm­
fi s te I beim Phthisiker ist in der R.egel als eine lokale Inokulationstuberkulose 
anzusehen, die sich im Anschluß an geringfügige Schleimhautverletzungen 
oder Rhagaden des Darmausganges entwickelt. Auf einer gleichen Stufe 
steht die Larynx- und Intestinaltuberkulose bei Schwind­
süchtigen. Ebenfalls um endogene Inokulation handelt es sich, wenn 
gelegentlich nach operativen Eingriffen an einem tuberkulösen Organ die 
ganze Wunde in spezifischerWeise erkrankt, wie tlies z. B. nach Exstirpation 
tuberkulöser Nieren vorkommt. Bei der meist schleichenden Entwicklung 
der tuberkulösen Infektion kann es hierbei geschehen, daß zunächst die 
Wunde prompt heilt und erst nachträglich in der Narbe die »I m pf­
tuberkulose« manifest wird. -

Wenn das Eindringen der Bazillen durch einen groben Gewebs­
defekt erfolgt, kommt es in der Regel am Orte der Invasion zur 
Tuberkeleruption d. h. zur ,Bildung eines Primäraffektes. In den 
häufigeren Fällen, wo die Infektion durch intaktes Gewebe, namentlich 
durch die Schleimhäute im Kindesalter erfolgt, bleibt die örtliche 
Reaktion meist aus, oder sie ist so geringfügig und flüchtig, daß 
sie sich dem späteren Nachweise entzieht. Die Keime gelangen dann 
in die Lymphbahnen und rufen in den zugehörigen Lymphdrüsen 
die erste anatomische Etappe der Infektion hervor. Auch die Lunge 
kann in dieser Weise passiert werden; in anderen fällen kommt es 
zur primären Inhalationstuberkulose. 

Die Weiterverbreitung der tuberkulösen Infektion erfolgt teils 
kontinuierlich, wie bereits einga.l1gs bei der Propagation der kalten 
Abszesse besprochen wurde. Einen anderen Modus stellt die eben-

1) Zentralbl. f. Chir. 1885. S. 809. 
2) ibid. 1919. S. 241. 
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falls schon erwähnte Oberflächeninokulation dar. Außer bei der 
Tuberkulose des Digestionstraktus spielt dies namentlich bei der In­
fektion der Harnorgane eine Rolle; aus verkästen Nierenherden ge­
langen die Bazillen in die Blase und infizieren diese. Vergleichbar 
hiermit ist die Dissemination in Gelenken und serösen Höhlen 
nach Einbruch käsigen Materials. Ranke bezeichnet diese Art der 
Propagation als »intrakanalikulär«. Auf die Verbreitung auf dem 
Lymphwege wurde bereits hingewiesen. für die chirurgische 
Tuberkulose spielt nicht zuletzt die haematogene Metastasierung 
eine wichtige Rolle; kommt doch die praktisch so überaus wichtige 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke mit verschwindenden Aus­
nahmen auf dem Blutwege zustande. 

Eine solche Invasion des Blutes kann in vehementer form 
erfolgen, wenn etwa eine tuberkulös erweichte Hilusdrüse in eine 
Lungenvene perforiert und ihr virulentes Material in das linke Herz 
und den großen Kreislauf gelangen läßt; ein anderer Weg ist der 
von den Lymphdrüsen aus längs der großen Lymphbahnen, ins­
besondere des Ductus thoracicus, auf das Venensystem. In einem 
solchen fall ist natürlich zunächst die Lunge bedroht. 

Derartige grobe Einbrüche sind es, die abgesehen von der spezi­
fischen Intimaerkrankung der großen Gefäße und des Herzens be­
sonders zur Entstehung der generalisierten miliaren Tuberkulose 
disponieren. Man versteht hierunter eine akut einsetzende allgemeine 
Knötchenaussaat im Organismus, die unter dem Bilde einer schweren 
Allgemeininfektion, oft unter vorherrschender Beteiligung der weichen 
Hirnhäute, in der Regel tödlich endet. Auch im Anschluß an 
größere chirurgische Operationen - zumal die Resektion des 
tuberkulösen Hüftgelenks -- ist eine solche Generalisierung wieder­
holt beobachtet worden. Besonders gefährlich sind fernerhin in 
dieser Hinsicht forcierte orthopädische Stellungskorrekturen noch 
nicht oder nur scheinbar ausgeheilter tuberkulöser Gelenke. Offenbar 
kann bei derartigen Manipulationen käsiges Material direkt in die 
Knochenvenen eingepreßt werden. Nicht in allen fällen führt 
indessen eine akute Bazillenaussaat zur allgemeinen 
Miliartuberkulose. franz König hat den Begriff der um­
schriebenen Miliartuberkulose eingeführt, worunter solche fälle 
zu verstehen sind, in denen die Dissemination offenbar spärlicher 
ist und nur in bestimmten Gewebsbezirken zur Ansiedlung gelangt. 
Als eine solche umschriebene Miliartuberkulose kennen wir die akute 
Aussaat in die weichen Hirnhäute; auch die Bauchfelltuberkulose 
tritt gelegentlich in dieser form in die Erscheinung. Mitunter kommt 
es in ähnlicher Weise zur gemeinsamen Erkrankung der serösen 
Häute (Polyserositis) und schließlich kann eine solche akute Knötchen­
aussaat sich auch auf die SynoviaJmembran eines oder mehrerer 
gelenke beschränken, so daß klinisch ein Bild entsteht, welches große 
Ahnlichkeit mit einem akuten Gelenkrheumatismus besitzt (vergl. S. 285). 

Als disseminierte Tuberkulose werden im Gegensatz zur 
allgemeinen miliaren form solche fälle bezeichnet, in denen meist 
in mehr chronischer Weise multiple Organe auf dem Blutwege 
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herd f ö r m ig erkranken. Namentlich die Knochentuberkulose tritt nicht 
selten unter diesem Bilde auf. 

Daß grobe Einbrüche in das Blutgefäßsystem stets einer solchen 
Dissemination zu Grunde liegen, ist unwahrscheinlich. Denn ein Eindringen 
der Bazillen in die Blutbahn erfolgt nach neueren Untersuchungen 
(Liebermeister)l) offenbar recbt häufig auch bei gutartigen Formen der 
Tuberkulose, ohne daß jedoch eine derartige Bakteriaemie notwendiger­
weise zur anatomischen Generalisierung der Tuberkulose führen muß. 
Offenbar spielt hierbei die im Folgenden zu besprechende Allgemein­
disposition wesentlich mit. -

Einen bedeutsamen Versuch, die so ungemein mannigfachen Er­
scheinungsformen der Tuberkulose einer einheitlichen Auffassung zugänglich 
zu machen, hat neuerdings Ranke 2) unternommen. Nach diesem Autor 
zeigt auch die Tuberkulose einen zyklischen Ablauf wie die akuten 
Infektionskrankheiten. Zwischen dem pri märe n Infekt und dem Eintritt 
der mehr oder weniger vollständigen Immunität ist das Stadium der 
anaphylaktischen Giftüberempfindlichkeit eingeschaltet. In dieser 
sekundären Periode besteht die Neigung zur Metastasierung auf dem 
Blutwege, der intrakanalikulären Ausbreitung; auch die Infektion der 
Lymphdrüsen, die innerhalb des »Primärkomplexes« eine streng 
regionäre bleibt, wird progredient. Geweblich äußert sich diese Anaphylaxie 
durch das Vorherrschen entzündlicher perifokaler Erscheinungen, die in 
akuter Weise auftreten können wie nach einer Tuberkulininjektion, ferner 
die Neigung zur Einschmelzung und Durchbrüchen. Im S t a d i u m der 
Immunisierung (Tertiärperiode) tritt die Neigung zur Metastasierung 
zurück, einzelne Herde können sich chronisch, unter Schwinden der 
entzündlichen peripheren Reaktion, durch Kontaktwachstum oder auch 
intrakanalikuläreAusbreitung weiterentwickeln. Ein typisches Beispiel hierfür 
bildet die Lungenschwindsucht oder etwa die chronische Nierentuberkulose. 
Bei Eintritt des allgemeinen Kräfteverfalls kann schließlich auch diese 
relative Immunität wieder verloren gehen (Anergie) und zur finalen 
Generalisierung der Infektion führen. 

Die Gesetze der Lokalisation der Tuberkulose im 
menschlichen Körper, soweit sie sich nicht unmittelbar aus der 
Art der Aufnahme des Virus ergeben, sind recht wenig geklärt. 
Warum in einem Falle die serösen Häute, im anderen die Gelenke, 
die Knochen, der Urogenitalapparat oder vielleicht gar die Neben­
nieren ausschließlich betroffen werden, entzieht sich zumeist unserer 
Kenntnis. Für das Auftreten der isolierten tertiären Herde nimmt 
Ranke eine gewisse "Organdisposition« an. Durchsichtiger liegen 
mitunter die Verhältnisse, wenn es sich um eine haematogene An­
siedelung im bereits geschädigten Terrain handelt. Dies 
spielt namentlich bei der Knochen- und Gelenktuberkulose eine 
gewisse Rolle, wenn auch die Entscheidung, ob das Trauma nicht 
etwa sekundär einen bereits vorhandenen aber latenten Herd zum 
Aufflackern gebracht hat, keineswegs immer zu treffen ist. Voraus~ 
gegangene gonorrhoische Epididymitis scheint zur späteren tuber­
kulösen Infektion zu disponieren; bekannt ist das häufige Auftreten 

1) VirchowsArchiv 197. 1909. - Vergl. auch J essen und Rabinowitsch 
D. m. W. 1910. Nr.24. 
.. 2) Münch. med. Wochensch. 1917 Nr.lO; X.Versammlung der Tuberkulose-
Arzte Berlin 1919. 
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einer tuberkulösen Peritonealinfektion bei Lebercirrhose vereinzelt 
wurde eine lokale Tuberkulose auf dem Boden einer neur~pathischen 
Gelenkerkrankung beobachtet. 

Der Verlauf. 
Der Gesamtverlauf der tuberkulösen Infektion bietet, wie 

sich aus dem Voranstehenden ergibt, außerordentlich große 
Verschiedenheiten. Wenn wir das Verhalten einer umschriebenen 
nicht-abszedierenden Drüsentuberkulose etwa mit dem einer pro­
gredienten verkäsenden Gelenkinfektion oder gar der akuten Allgemeill­
tuberkulose vergleichen, so wird verständlich, daß es erst der Ent­
deckung des Erregers bedurfte, um diese verschiedenartigen Prozesse 
mit Sicherheit auf eine kausale Einheit zurückzuführen. 

Zum Tode kann die Tuberkulose führen durch Generali­
sierung, Zerstörung lebenswichtiger Organe (Nieren, Nebennieren, 
Lunge), Hirndruck (tbc. Meningitis), im Gefolge zerebraler oder 
spinaler Lähmungen (Hirntuberkel, Wirbelsäulentuberkulose), durch 
toxischen Marasmus, durch Mischinfektion und chronische Eiterung 
mit Ausgang in Amyloid. Arrosionsblutungen , wie sie bei der 
kavernösen Lungenphthise eine große Rolle spielen, kommen bei 
der chirurgischen Tuberkulose kaum in Betracht. f. franke be­
richtete über diese Komplikation im Gefolge der Tuberkulose der 
Mesenterialdrüsen. 

Die Heilung der Tuberkulose erfolgt anatomisch auf dem 
Wege der fibrösen Vernarbung. Selbst Käseherde können binde­
gewebig abgekapselt werden und schließlich verkalken (Sichtbarkeit 
im Röntgenbilde!). Nach Ranke ist dieser Vorgang besonders 
charakteristisch für den »primären Komplex« (vergl. oben). Interessan1 
ist es, daß größere Senkungsabszesse ausheilen können bei fort­
bestehen des primärep Herdes, wie es namentlich bei der WirbeItllber­
kulose vorkommt. Uberhaupt ist die klinische Heilung der Tuber­
kulose durchaus nicht immer gleichbedeutend mit einer wirklichen 
Sterilisierung. Tuberkulöses Gewebe, Käsebröckel und vor allem 
virulente Bazillen selbst können in abgekapselten Herden zurück­
bleiben und gelegentlich - unter dem Einflusse interkurrenter 
Schädigungen namentlich traumatischer Art -- zu Rezidiven Anlaß 
geben. 

Diagnose. 
Die Diagnose der Tuberkulose kann hier nur in soweit besprochen 

werden, als sie unter allgemeine Gesichtspunkte. fällt. Auf das 
charakteristische Verhalten der Geschwüre und fisteln wurde bereits 
hingewiesen; vor allem schließt der Nachweis eines kalten Abszesses 
im Allgemeinen die Diagnose der Tuberkulose in sich. Im Zweifels­
falle entscheidet bei der offenen Tuberkulose der his t 0 log i s ehe 
Befu nd. Granulierendes Gewebe von Geschwürsrändern, fistelgängen 
wird hierzu mit dem scharfen Löffel entnommen. Doch wurde 
bereits darauf hingewiesen, daß im Granulationsgewebe typische 
Tuberkel mitunter spärlich sind; negative Befunde brauchen also 
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nicht immer unbedingt beweiskräftig zu sein, wie ich dies im Be­
sonderen für die tuberkulöse Mastdarmfistel nachgewiesen habel ). 

Nur ausnahmsweise kommt dagegen die probatorische Gewebs­
entnahme bei der geschlossenen Tuberkulose in Betracht, am ehesten 
bei zweifelhaften Drüsenerkrankungen. Denn der »anoperierte< 
tuberkulöse Herd wird leicht fistulös. 

Der direkte färberische Bazillennachweis, der für die Be­
urteilung der Lungenerkrankungen so wichtig ist, kommt in chirur­
gischer Hinsicht hauptsächlich nur bei der Urogenitaltuberkulose in 
Betracht, wo die Tuberkelbazillen im Urin auftreten. 

Beim kalten Abszeß, bei äußeren Geschwüren und fisteln, im 
serösen Exsudate des Bauchfells und der Gelenke pflegt dagegen 
diese Methode zu versagen; es würde hierzu des Tierversuches 
bedürfen, doch ist dieser praktisch meist entbehrlich, bei serösen Er­
güssen überdies auch inkonstant. 

Der Eintritt der v. Pirquet'schen Kutanreaktion besagt im 
Allgemeinen nur, daß es sich um ein »tuberkulöses« Individuum 
- im weitesten Sinne - handelt; ob jedoch der in frage stehende 
lokale Prozeß damit ätiologisch übereinstimmt, ist daraus nicht zu 
entnehmen. Größere Bedeutung als ihr positiver kann ihr negativer 
Ausfall besitzen, wenn es gilt, eine tuberkulöse Affektion aus­
zuschließen. Doch ist andererseits zu berücksichtigen, daß das 
Hautphaenomen bei vorgeschrittener tuberkulöser Konsumption aus­
bleiben kann. (»Kachexiereaktion«.) 

Ähnliche Einschränkungen gelten für die allgemeine Tuber­
kulinreaktion, zumal sie nur in fieberfreien fällen sicher erkennbar 
ist. Praktisch gut verwertbar ist die positive Herd reakti 0 n (vergl. 
S. 257), doch tritt sie bei der üblichen Dosierung durchaus nicht 
immer nachweislich ein; neuerdings wird sogar ihre Spezifität in 
frage gestellt. 

Prognose. 
Die Prognose der tuberkulösen Infektion läßt sich nicht all­

gemein formulieren, da die Infektion gar zu verschiedenartig verläuft. 
Doch überwiegen weitaus die gutartigeren zur Heilung neigenden 
formen und unter günstigen äußeren Verhältnissen ist selbst in 
schweren fällen Besserung oder selbst weitgehende Wiederherstellung 
meist noch möglich. 

Die sozialen faktoren spielen somit bei der Prognose der Tuber­
kulose oft eine ausschlaggebende Rolle. 

für die Prognose der chirurgischen Tuberkulose im Besonderen 
ist ferner das Alter der Patienten von Bedeutung, indem die 
Infektionen bei Kindern meist viel günstiger zu beurteilen sind, als 
die der älteren Menschen. Nur zum geringsten Teil beruht dieser 
Unterschied auf dem häufigeren Vorkommen der bovinen Infektion 
im jugendlichen Alter. Eine Sonderstellung nimmt die prognostisch 
fast absolut infauste Tuberkulose der Säuglinge ein. 

1) Berl. klin. Wochensehr. 1917. NI'. 26. 
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Die nicht verkäsenden formen stellen sich im Allgemeinen pro­
gnostisch günstiger als die mit Abszeßbildurtg einhergehenden. Doch 
gibt es auch formen vOn »colliquativer« Tuberkulose, die einen recht 
gutartigen Charakter zeigen, es gehört hierher vor allem das Skrophu­
loderm (vergl. S. 271). 

Von wesentlicher prognostischer Bedeutung ist ferner die L 0 ka li -
sa ti 0 n der Erkrankungsherde. So bedeutet es natürlich von vorn­
herein einen großen Unterschied, ob wichtige innere Organe oder 
äußere Teile, wie die Haut oder periphere Drüsen betroffen sind. 

Therapie. 

Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose ist teils eine all­
gemeine, teils lokale. Nur bei gewissen formen der äußeren Tuber­
kulose - namentlich der Haut im Anschluß an exogene Inokulation 
- tritt uns die Tuberkulose als rein örtliches Leiden entgegen; in 
den meisten anderen fällen müssen wir sie auffassen als eine kon­
stitutionelle Erkrankung, bei der die therapeutische Beeinflussung 
des Allgemeinzustandes mitunter wirksamer ist als alle lokalen Maß­
nahmen, zum mindesten nicht darüber vernachlässigt werden darf. 

Zur Allgemeintherapie gehört in erster Linie reichliche Er­
nährung, Licht und Luft, wie hier nicht näher ausgeführt zu werden 
braucht. Besonders günstige Resultate sind namentlich bei der kind­
lichen Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulose in eigens dafür 
eingerichteten Seehospizen erzielt worden; in neuerer Zeit haben die 
Behandlungserfolge im Hochgebirg~ (B ern h ard 1) im Oberengadin, 
Rolli er in Leysin) berechtigtes Aufsehen erregt. Man hat hierbei 
die Wirkung der intensiven allgemeinen Besonnung besonders in 
den Vordergrund gestellt und spricht in diesem Sinne von Hel i 0-

therapie. 
Die Wirkung der Besonnung ist offenbar eine komplexe. Der Stoff­

wechsel wird gesteigert, die Haut stärker durchblutet, der Lymphstrom 
vermehrt, die Schweißsekretion angeregt und wohl überhaupt zahlreiche 
reaktive biologische Vorgänge - zu denen auch die Resorption krank­
hafter Produkte gehört - verstärkt. Vorhandene Schmerzen lassen nach, 
der Schlaf wird günstig beeinflußt. Der unter der Besonnung auftretenden 
Pigmentierung der Haut wird von mancher Seite eine gewisse 
selbstständige Bedeutung im Kampfe gegen die tuberkulöse Infektion 
zugeschrieben; jedenfalls scheint bei denjenigen Patienten die Heliotherapie 
am besten zu wirken, die sich am stärksten pigmentieren. 

Es handelt sich hierbei vorwiegend um die Wirkung der kurzweIligen 
Strahlen des Spektrums, die in der reinen Hochgebirgsatmosphäre 
besonders vollständig zur Geltung gelangen; außer dem--EHekte der direkten 
Besonnung kommen hier freilich auch noch andere Momente zur Geltung, so 
die Zunahme der Erythrocyten, sowie klimatische Faktoren im weitesten 
Sinne. 

Die in den Schweizer Alpen vorwiegend auf diese Weise erzielten 
Resultate sind beneidenswert günstig, doch läßt sich die Helioth~rapie 
auch im flachlande nicht ohne Nutzen durchführen, wie die Er-

1) Sonnenlichtbehandlung in· der Chirurgie. Stuttgart 1917. 
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fahrungen der durch Bier ins Leben gerufenen Heilstätte in Hohen­
lychen bei Berlin gezeigt haben 1). 

Nur einen teilweisen Ersatz der Besonnung im Freien bietet die Be­
strahlung mit der Quarzlampe - »der künstlichen Höhensonne« -, doch 
verdient auch diese Methode zur Unterstützung der übrigen Therapie mit 
herangezogen zu werden. 

Die lokale Wirkung der Quarzlampe - deren Wirkung 
vorwiegend als eine hyperaemisierende zu denken ist - ist von 
finsen zur Behandlung des Lupus nutzbar gemacht worden. 

Methodische Einreibungen mit Schmierseife (Sapo kalinus 
transparens venalis) stehen seit langem in dem Rufe den Organismus 
im Kampfe gegen die tuberkulöse Infektion wirksam zu unterstützen. 
Auch der Lebertran - bei innerem Gebrauch - soll hier nicht 
nur als Kalorienträger wirken. 

Eine spezifische Heilwirkung auf die tuberkulöse Infektion 
vermag das Tub erkul in zu entfalten, wie Koc h zuerst im Tierversuch 
gezeigt hat. Den Ausgangspunkt dieser Versuche bildet das Phänomen 
der lokalen Herdreaktion ; offenbar löst dje dabei eintretende akut ent­
zündliche Phase in besonders energischer Weise die Abwehrvorgänge 
der Umgebung aus, die zur Abkapselung und fibrösen Umwandlung 
der Herde zu führen vermögen. Die anfangs oft schlechten Resultate 
der Tuberkulinbehandlung, die mitunter zur rapiden Verschlimmerung 
und Ausbreitung des Prozesses führten, beruhten offenbar auf zu 
hoher Dosierung. Von wesentlicher Bedeutung scheint es zu sein, 
allmählich steigend mit kleinsten Dosen zu beginnen unter strikter 
Vermeidung jeder intensiveren allgemeinen oder lokalen Reaktion 
(Denys). für die chirurgische Tuberkulose ist die Tuberkulin­
behandlung bisher nur in beschränktem Maße - doch nicht ohne 
Nutzen - herangezogen worden. Rosenbach 2) hat ein modi­
fiziertes Tuberkulin auch zu örtlichen Injektionen angewendet. 

Eine theoretisch interessante Erweiterupg der klassischen Tuber­
kulinbehandlung stellt die Partialantigentherapie nach Deycke­
M uch dar. Die bei der chirurgischen Tuberkulose hiermit gemachten 
Erfahrungen lauten jedoch nicht durchweg günstig3). 

Auf einem anderen Prinzip beruht das friedmann'sche Ver­
fahren, das eine aktive Immunisierung durcJI Verimpfung lebender 
Schildkrötenbazillen herbeizuführen sucht. Uber den Nutzen seiner 
Methode besteht zurzeit noch ein lebhafter Widerstreit der Meinungen.--

Bezüglich der lokalen Therapie der chirurgischen Tuberkulose 
ist zu unterscheiden zwischen konservativen und operativen 
Maßnahmen. 

Zu den ersteren gehört die von Bier4) empfohlene Stauungs­
behandlung der Gelenke, die sich vornehmlich für beginnende 
Prozesse eignet. Als unterstützende Maßnahme wurde die gleich-

1) Vergl. E, Kisch, Strahlentherapie. Bd. 10. 1920. Heft 1. 
~) Dtsch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 12. 
3) Vergl. Landau; Langenbeck's Archiv 113. 1920. 
4) Chirurgenkongreß 1913. 
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zeitige innere joddarreichung (IK oder INa) empfohlen. Bier 
hat auch noch in vorgeschrittenen fällen ausgezeichnete Resultate 
damit erzielt. 

Eine wichtige Bedeutung besitzt diejodoformbehandlung der 
chirurgischen Tuberkulose, die einige Zeit hindurch sogar durchaus 
im Vordergrunde gestanden hat. 

Sie eignet sich vornehmlich zur Behandlung geschlossener d. h. nicht 
mischinfizierter Herde. Kalte Abszesse und Gelenkergüsse werden zunächst 
durch Punktion entleert und dann mit einer 10% Jodoform-Glyzerinmischung 
nachgefüllt. Zu intraparenchymatösen Injektionen dient die 5% Jodoform­
Mandelöllösung. Die Injektionen lassen sich nach 2-4 wöchentlichen 
Pausen wiederholen; zur Vermeidung von fisteln empfiehlt es sich mit 
langem Schrägkanal zu punktieren und beim Zurückziehen der Nadel auch den 
Wundkanal zu jodoformieren um einer Impftuberkulose vorzubeugen. Aus 
dem gleichen Grunde wendet man das Jodoform gern zur »Desinfektion, 
der frischen Operationswunde nach Ausräumung tuberkulöser Herde an. 

Angesichts des Vorkommens einer individuellen Üb erempfi n dlic h kei t 
gegen dieses Mittel - Jodoformidiosynkrasie - empfiehlt es sich mit 
kleinen Dosen zu beginnen und diese zur Vermeidung einer Vergiftung 
nur allmählich zu steigern. Bei allseitig abgeschlossener tuberkulöser 
Abszeßmembran ist indessen eine gefährliche rasche Resorption nicht zu 
befürchten. 

Die zweifellos günstige Wirkung dieses Verfahrens zeigt sich vor 
allem an den kalten Abszessen, die gewöhnlich eine »seröse« Um­
wandlung erfahren und oft rasch heilen. Der Erfolg ist mitunter 
ein so prompter, daß der Gedanke an eine spezifische Wirkung auf 
die Tuberkelbazillen naheliegt; doch hat die experimentelle Bestätigung 
hierfür bisher versagt. Im Vordergrunde steht wahrscheinlich auch 
hier die Anregung einer akut entzündlichen Reaktion. 

Auf die örtliche Bestrahl ung mittels Quarzlicht sowie die 
direkte Besonnung wurde bereits hingewiesen. Sie kommt wirksam 
nur für oberflächliche Pr6zesse in Betracht. -

Eine große Bedeutung hat neuerdings die hal1ptsächlich durch 
Isel i n inaugurierte t herape u ti s ehe R ö \1 tgen b es tra h I u n g 
erlangt 1). 

Die Behandlung der Drüsentuberkulose wird von diesem Ver­
fahren zurzeit durchaus beherrscht; auch bei der Knochen- und 
Gelenktuberkulose lassen sich bei riehtiger Technik ausgezeichnete 
Resultate erzielen. 

Die hierbei in Erscheinung tretende Wirkung der Röntgenstrahlen 
läßt sich besonders gut an der Drüsentuberkulose verfolgen. Bei 
der rein granulierenden form kommt es schnell zur fibrösen Ver­
narbung; nekrotische Partien können mit eingekapselt werden, bei 
ausgedehnter Verkäsung tritt z1!nächst Erweichung ein; die Abszesse 
sind dann mittels Stich inzision oder Punktion zu entleeren. Es werden 
also die natürlichen lokalen Heilungsvorgänge, wie sie der Organismus 
auch spontan im Kampfe gegen die Tuberkulose aufzubringen sucht, 
in äußerst wirksamer intensiver Weise verstärkt und beschleunigt. 

1) Vergl. Baisch, Ergebnisse der Chirurgie. Bd. 7. 1913. 
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Eine elektive direkte Schädigung der Bazillen durch die Röntgen­
strahlen scheint hierbei nicht mitzuspielen. 

Die operati ven Maßnahmen gegen die chirurgische Tuber­
kulose scheiden sich in partielle und radikale Eingriffe. Zu den 
ersteren gehören Exkochleationen von fisteln, einzelnen verkästen 
Drüsen, Knochenherden und dergl. Nach heutiger Anschauung kommen 
freilich solche unvollständige Operationen nur noch gelegentlich als 
unterstützende Maßnahmen der konservativen Therapie in Betracht. 
Eine selbstständige Bedeutung haben sie jedoch nicht mehr, denn 
wenn es überhaupt geboten erscheint einen tuberkulösen Herd 
operativ zu behandeln, so hat dies nur Aussicht auf Erfolg, wenn 
es gelingt ihn vollständig zu entfernen. Vor allem gilt dies hin­
sichtlich der geschlossenen Tuberkulose. Unvollständige Eingriffe 
wirken hier nur allzuleicht verschlechternd, indem es zur Bildung 
von fisteln kommt und damit zur Gefahr der Mischinfektion. Die 
früher häufig geübte Inzision und Exkochleation von Senkungsabszessen 
ist daher völlig verlassen worden. Nur in besonderen fällen, wenn 
etwa ein solcher Abszeß bei tuberkulöser Erkrankung der Wirbel­
säule Druckerscheinungen auf das Rück~!1mark ausübt, wird die 
Gefahr der fistelbildung als das kleinere Ubel angesehen. 

Die Indikation zum operativen Eingriff ist bei der chirur­
gischen Tuberkulose dann gegeben, wenn es sich um Prozesse 
handelt, die erfahrungsgemäß auf konservativem Wege nicht zur 
Heilung zu gelangen pflegen, bei denen ein weiteres Abwarten 
die Gefahr der Progredienz oder Generalisierung mit sich bringt 
und wt:.nn die Möglichkeit einer radikalen Entfernung des Erkrankungs­
herdes besteht. Es gehört hierher - obwohl absolute Regeln sich 
in dieser Hinsicht überhaupt nicht aufstellen lassen - beispielsweise 
die fistulöse Kniegelenkstuberkulose des Erwachsenen, mit aus­
gedehnter Sequestrierung einhergehende Knochenherde, zumal wenn 
sie benachbarte Gelenke bedrohen, ferner die tumorbildende Ileocoecal­
und Magentuberkulose, Nebenhodentuberkulose, einseitige Erkrankung 
der Nieren. Der Begriff der Radikaloperation bezieht sich 
hierbei natürlich nur auf den örtlichen Prozeß, denn es 
handelt sich ja meist um tuberkulöse Metastasen, sodaß von einer 
vollständigen Beseitigung des tuberkulösen Infektes überhaupt nur 
ausnahmsweise die Rede sein kann. Aber selbst bei manifester 
multipler Infektion beeinflußt erfahrungsgemäß die Ausschaltung des 
Hauptherdes oft außerordentlich günstig den Verlauf des Gesamt­
leidens. Es gilt dies besonders dann, wenn Mischinfektion, starke 
Eiterung besteht und der Eintritt der amyloiden Degeneration zu 
befürchten ist. Selbst verstümmelnde Operationen, wie Absetzungen 
von Gliedmaßen, können unter solchen Umständen erforderlich werden. 
Auch bei rasch progredienter. Lokaltuberkulose, wie sie gelegentlich 
als berufliche Infektion bei Arzten auftritt und schnell zur Infektion 
der größeren Lymphdrüsengruppen führt, kann aktives Vorgehen 
geboten sein. 

Unter Umständen ist es möglich, radikal nicht angreifbare Lokal­
erkrankungen durch in direkte operati ve M a ßna h men günstig zu 
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beeinflussen. Es gehört hierher die in Anlegung eines Pneumo­
thorax bezw. einer Entknochung der Brustwand bestehende» Kollaps­
therapie« der einseitigen Lungentuberkulose, ferner die fixierung der 
tuberkulös erkrankten Wirbelsäule durch Einpflanzung eines Tibia­
spans (Henle-Albee'sche Operation J). 

Auch die operative Behandlung der Peritonealtuberkulose 
durch einfache Laparotomie und Ablassen des Exsudates ist in 
diesem Zusammenhange zu nennen; die Wirkung beruht wahr­
scheinlich vornehmlich auf der durch den Eingriff ausgelösten akut 
entzündlichen Reaktion. 

In manchen fällen handelt es sich schließlich darum, ni c h t­
spezifische folgezustände der tuberkulösen Infektion zu be­
seitigen. In fehlerhafter Stellung ausgeheilte Gelenke, Dünndarm­
verengerungen, die durch Vernarbung tuberkulöser Geschwüre ent­
standen sind, fallen unter diese Indikation. 

Auch prophylaktisch ist die operative Chirurgie zur Be­
kämpfung der tuberkulösen Infektion herangezogen worden. Die 
von W. A. fr e u n d2 ) vorgeschlagene Mobilisierung der stenosierten 
oberen Thoraxapertur - eine Anomalie, welche die Entstehung der 
>Spitzentuberkulose« begünstigen soll - gehört hierher. 

b) Spezieller Teil. 
Die chirurgische Tuberkulose der einzelnen 

Gewebssysteme. 

1. Die Tuberkulose der Haut 3). 

Die hauptsächlichsten formen, unter denen sich die Tuberkulose 
der Haut abspielt, sind: 

Der Lupus. 
Die Tuberculosis cutis verrucosa. 
Die koll i q uati ve Haut tu berku lose (Scrophuloderma) 
Die Tuberculosis cutis ulcerosa miliaris. 

Neben diesen)typischen" Tuberkuloseformen der Haut nehmen eine 
Sonderstellung die sogen. Tuberkulide ein. Es sind dies morphologisch 
recht verschiedenartige Prozesse als herdförmige Infiltrate auftretend von 
ausgesprochener Gutartigkeit, oft flüchtigem Charakter, denen histologisch 
die typischen Kriterien des tuberkulösen Gewebes gewöhnlich fehlen, bei 
denen auch der Tierversuch meist versagt, die aber durch Herdreaktion auf 
Tubetkulin und ihr vorwiegendes Vorkommen bei Menschen, die sonst an 
manifesterTuberkulose leiden, entschieden auf ihre ätiologische Zugehörigkeit 
zu dieser Krankheit hinweisen. früher als toxische Produkte aufgefaßt, 
neigt man heute mehr dazu, in ihnen den Ausdruck einer abgesch wäch­
ten bazillären Infektion bei zeitweise hochgradig tuber kulin-über­
empfindlichen Individuen zu erblicken. Wir erwähnen die Tuberkulide 
hier hauptsächlich nur wegen ihrer allgemein-theoretischen Bedeutung; 
bezüglich aller Einzelheiten muß auf die Lehrbücher der Dermatologie 
verwiesen werden. 

1) from me, Bruns' Beiträge 118. 1919. 
2) Vergl. Chirurgenkongreß 1910. 11. S. 281. 
3) J ad ass 0 h n, im Handbuch der Hautkrankheiten von M ra c e k. 1906. 
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ct.) Der Lupus. 
Der Lupus stellt die praktisch wichtigste und häufigste form der 

HauUuberkulose dar, die sich durch einen exquisit chronischen 
Charakter auszeichnet und sich über Jahrzehnte hinziehen kann. 
Der Lupus entsteht zumeist durch exogene Inokulation, worauf 
schon die hohe Beteiligung des Typus bovinus hinweist. Auch 
Autoinokulation bei bereits tuberkulösen Individuen kommt in 
Betracht. Die haematogene Infektion erscheint möglich, ist aber 
jedenfalls sehr selten. In nicht wenigen fällen entsteht der Lupus durch 
f 0 rtl e i tun g von einer gleichartigen Erkrankung der Schleimhaut; 
auch von einem tiefer gelegenen Herde aus kann per contiguitatem 
die Haut lupös erkranken. Beide Vorgänge sind aber auch im um­
gekehrten Sinne möglich. In den meisten Fällen wird die Infektion 
bereits in den Kin der ja h ren erworben. Die häufigste Lokalisation 
betrifft die entblößt getragenen Körperstellen, Gesicht und Hand­
rücken. frauen erkranken häufiger als Männer. 

Das charakteristische Element des Lupus bildet das Lu p u s­
k n ö tc he n. Dasselbe erscheint unterhalb der zunächst intakten 
Epidermis als ein bräunlich rötlicher Fleck, der bei Betrachtung durch 
eine aufgedrückte Glasplatte einen mehr gelblichen Ton annimmt. 
Diese Knötchen sind meist gruppenweise angeordnet und bestehen 
histologisch aus einer dichten Anhäufung von Tuberkeln, die sich 
durch geringe Neigung zurVerkäsung auszeichnen. Ein hyperaemischer 
Hof umgibt diesen Fleck und kann seinen gelblichen Grundton sogar 
völlig verdecken. Im Bereiche des Knötchens ist die Haut erweicht, 
so daß eine feine Sonde leicht die deckende Epidermis perforiert. 
Die weitere Ausbreitung erfolgt vorwiegend flächenhaft (L u p us 
plan us). Dabßi geht eine stete Progredienz häufig einher mit 
partieller narbiger Rückbildung unter Einsinken und Abblassen der 
Haut; doch kommt es auch im vernarbten Bezirk leicht wieder zur 
Knötcheneruption. In manchen fällen erfährt das tuberkulöse Gewebe 
eine stärkere Ausbildung; es tritt der Herd über das Hautniveau 
hervor und kann geradezu eine tumorartige Beschaffenheit annehmen. 
Als typisch hierfür gilt die Lokalisation am Ohrläppchen (L u pu s 
tumidus). Die Epidermis zeigt häufig eine vermehrte Schuppung; 
bei Erosionen kann es zur Ablagerung förmlicher Krusten kommen. 
Eigentümlich sind die beim Lupus nicht selten zu beobachtenden 
atypischen Epithelwucherungen, wobei Epidermiszapfen sich 
unregelmäßig in die Tiefe einsenken, sich verzweigen, mitunter auch 
eigentliche Hornperlen bilden ganz ähnlich wie beim Carcinom 
(epitheliomartiger Lupus). 

Diese hyperplastischen Formen sind es, die weiterhin zum ge­
schwürigen Zerfall neigen, der mitunter außerordentliche Dimensionen 
annimmt (Lupus vorax). Knorpel und Knochen können hierbei 
zerstört werden, wie man es namentlich an der Nase sieht, seltener 
an den fingern und Zehen (»verstümmelnder Lupus« 
Küttner l ). 

J) Bruns' Beiträge 18. 1397. 
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Ein Teil der im Gefolge des Lupus auftretenden Veränderungen 
sind sekundärer Art. Durch Narbensch ru m pfu n g können schwerste 
Deformationen entstehen: Auskremplung (Ektropion) der unteren 
Augenlider, Verengerung von Mund und Nasenöffnung, Kontrakturen 
und Subluxationen im Bereiche von Hand und fingern, wie es 
KüHner als :>verkrüppelnder Lupus« beschrieben hat. Starke 
Bindegewebszunahme kann Lym p h sta u u ng und elefanti a sti sc he 
Veränderungen des peripheren Gebietes im Gefolge haben; 
häufiger handelt es sich um die Wirkung recidivierender 
E ry si p eIe, die von den Geschwürsflächen und den leicht verwund­
baren spröden Narben ihren Ausgang nehmen und eine häufige 
Komplikation dieses Leidens bilden. 

Eine besonders gefürchtete und nicht allzu seltene Komplikation 
des Lupus bildet schließlich das Carcinom. Dasselbe kommt vor 
teils als eigentliches Lupuskarzinom, wohl nicht unabhängig von den 
bereits erwähnten atypischen Epithelwucherungen, ferner als Narben­
karzinom, wenn der spezifische Prozeß bereits abgelaufen sein kann. 

Die zugehörigen Lymphdrüsen sind beim Lupus gewöhnlich 
vergrößert, doch ist eine progrediente verkäsende Erkrankung der­
selben nicht gerade häufig; oft genug mag es sich wohl auch nur 
um banale Mischinfektion handeln. Viszerale Tuberkulose tritt im 
Gefolge des Lupus nicht selten in die Erscheinung und bildet die 
häufigste Todesursache; doch braucht hieraus noch nicht zu folgen, 
daß diese als Komplikation der Hauterkrankung anzusehen ist. 

Kombination von Lupus und tertiärer Syphilis kommt gelegent­
lich vor. 

Die Progn ose des Lupus ist bei rechtzeitig eingeleiteter ratio­
neller Therapie nicht ungünstig; leider gelangen viele fälle erst im 
vorgeschrittenen Zustande in Behandlung. 

Therapeutisch konkurrieren konservative und operative Maß­
nahmen. Ein ausgezeichnetes Verfahren bildet die Exzision; doch 
läßt sich dieselbe bei ausgedehnter Erkrankung, zumal im Gesicht, 
nicht immer durchführen. Es ist nötig, sich dabei 1-2 cm außer­
halb der manifesten Veränderungen zu halten, weil sonst von ver­
streuten Knötchen Rezidive ausgehen können;· aus dem gleichen 
Grunde ist auch das subkutane fettgewebe mit zu entfernen. Größere 
Defekte sind plastisch - durch Transplantation oder Lappenver­
schiebung - zu decken. An den Extremitäten können bei schwerer 
Zerstörung, Verkrüppelung oder Elefantiasis verstümmelnde Eingriffe 
erforderlich werden. 

Die Exkochleation des veränderten Gewebes mit dem scharfen 
Löffel vermag in der Regel nicht als radikale Maßnahme zu wirken; 
sie läßt sich aber zweckmäßig kombinieren mit der Heißluft­
kauterisation (nach Holländer) oder mit lokaler medikamentöser 
Beeinflussung. 

Eine besondere Bedeutung hat neuerdings die Bestrahlungs­
therapie des Lupus gewonnen. 

Ausgezeichnete Resultate liefert in der Mehrzahl der fälle die 
Fi nsen 'sehe Quarzlichtmethode. Die danach zurückbleibenden 
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meist sehr blassen Narben sind zart und weich. Allerdings dauert 
diese Behandlungsweise meist recht lange. 

Auch die Röntgenb estrahlung ist für die Therapie des Lupus 
verwertet worden; sie wirkt hier jedoch, zumal auf die planen formen, 
weniger prompt als etwa auf tuberkulöse Lymphome. Auch scheint 
es nach den bisherigen Erfahrungen fast als ob die Häufigkeit des 
Lupuskarzinoms unter dieser Behandlung zugenommen hat. 

Bezüglich der medikamentösen Behandlung des Lupus sei auf die 
Lehrbücher der Dermatologie verwiesen. 

ß) Tuberculosis cutis verrucosa. 
Unter dieser Bezeichnung wird eine flächenhafte meist gutartige 

form der Hauttuberkulose bezeichnet, die sich durch Bildung 
warzenartiger Erhebungen auszeichnet. Die Plaques werden bis 
talergroß ; wo die hypertropische Hornschicht fehlt, erscheint die 
bläulich· rötliche Haut wie wurmstichig. Pustelbildung und ober­
flächliche Eiterung bildet eine häufige Begleiterscheinung. Die Er­
krankung betrifft vorwiegend erwachsene Männer; ihre ausgesprochene 
Prädilektionsstelle bildet die Rückfläche von Hand und fingern. 
Ihre Entstehung ist auf Inokulation vorwiegend exogener Natur 
zurückzuführen. Auch die berufliche ärztliche Infektion - der 
Leichentuberkel - gehört in diese Kategorie. Die Entwicklung 
ist eine sehr langsame und führt nie zum ulcerösen Zerfall. 

Die Beteiligung der Lymphdrüsen spielt eine größere Rolle als 
beim Lupus und nimmt sogar mitunter einen progredienten Cha­
rakter an. 

Die Therap i e besteht in der Exzision, die auch gelegentlich für 
die miterkrankten Drüsen in Betracht kommt. 

y) Die colliquative Hauttuberkulose (Scrophuloderm). 
Man versteht hierunter eine knotenartige zunächst im Subkutan­

gewebe auftretende Tuberkulose, am häufigsten in form des kaI ten 
Abszesses, seltener aus weichem Granulationsgewebe bestehend. 
Nur ausnahmsweise kommen derartige Bildungen durch exogene 
Inokulation zustande (durch infizierte Pravazspritzen, Holzsplitter 
und dergl.); zumeist handelt es sich um den Einbruch verkäsender 
tiefer gelegener Herde, die von Lymphdrüsen, Knochen, Gelenken, 
Sehnenscheiden ihren Ausgang nehmen. Kommt es zum Durch­
bruch, so bilden sich - wie bereits besprochen·~ fisteln oder 
breite Geschwüre, letztere werden als Scrophuloderm bezeichnet. 

Die Beteiligung der Haut kann hierbei in soweit eine mehr 
selbstständige Bedeutung gewinnen, als die Zerstörung der Bedeckung 
mitunter weit umfangreicher ist als der ursprüngliche Ausgangsherd ; 
sehr ausgedehnte ulceröse Defekte kommen hierbei vor, innerhalb 
deren einzelne verdünnte Hautbrücken gelegentlich bestehen bleiben. 

Mitunter entstehen auch solche Knoten in weiterer Entfernung 
von tieferen Herden - durch Lymph transport vermittelt, zumal 
im Gefolge der tuberkulösen Lymphangitis - und schließlich 
scheint auch eine haematogene Entstehung der kolliquativen Haut-
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tuberkulose vorzukommen 1). Letzteres wird namentlich bei Kindern 
beobachtet in Gestalt multipler livider fluktuierender Knoten, den 
sogen. Gommes scrophuleuses. 

Das Sktophuloderm besitzt eine ausgesprochene He i I u n gs­
tendenz; seinen narbigen Spuren kann man häufig bei sonst ganz 
gesunden Menschen begegnen. 

Die Therapie fällt in den meisten fällen mit der des primären 
Prozesses zusammen; geschlossene kalte Abszesse sind nach den 
hierfür gültigen Regeln zu behandeln. 

;;) Tub er c u los i s u I cer 0 sam i li a r i s. 

Man versteht hierunter eine seltene in der Regel durch Auto­
inokulation, also zumeist bei Phthisikern in vorgeschrittenen Stadien, 
entstehende Knötchenaussaat der Haut mit Neigung zu raschem 
Zerfall und Bildung flacher schm erzhafter Geschwüre. Häufiger 
als in der Haut entstehen sie auf Schleimhäuten; eine Prädilektions­
stelle bildet die Umgebung von Mund und Anus. Histologisch 
überwiegen die entzündlichen Veränderungen; der Bazillennachweis 
gelingt hier von allen tuberkulösen Hautveränderungen am 
leichtesten. Mit Rücksicht auf das Grundleiden ist die Prognose 
meist schlecht. Therapeutisch haben sich Milchsäureätzungen 
(60 %) besonders bewährt; oft kommt es hauptsächlich nur darauf 
an, durch lokale oder allgemeine Anaesthetika die Schmerzen zu 
lindern. --

Atypische Ulcerationen, .. die durch entzündliche Infiltration 
der Randpartien eine gewisse Ahnlichkeit mit Schankergeschwüren 
oder ulcerierten Geschwülsten gewinnen können, werden mitunter 
im Anschluß an exogene Wundinfektion beobachtet. Es gehören 
hierher spezifische Entzündungen des Nagelbettes sowie die bereits 
früher erwähnte Zirkumzisionstuberkulose. Die Behandlung hat in 
diesen fällen eine operative zu sein. 

2. Die Tuberkulose der Schleimhäute. 

Die Tuberkulose der Schleimhäute zeigt mannigfache Überein­
stimmung mit der Lokalisation im Bereiche der äußeren Haut. 

Auf die Beteiligung der Nasenschleimhaut am Lu p u s wurde 
bereits hingewiesen, auch in der Mundhöhle kommt diese form 
der Tuberkulose vor; fortgeleitet durch den Tränennasengang werden 
lupöse Erkrankungen der Bindehaut beobachtet. Typische Knötchen 
lassen sich im Bereiche der Schleimhäute weit seltener erkennen; 
es überwiegen granulierende Exkreszenzen, die zu förmlichen 
Tumoren -->Tuberkulome« - besonders häufig an der Nasen­
scheidewand -- auswachsen können. In anderen Fällen steht die 
Neigung zur Geschwürsbildung und Destruktion der tieferen Teile 
im Vordergrunde. 

Prognostisch ist der Schleimhautlupus im allgemeinen ungünstiger 
als an der äußeren Haut, da er einer radikalen Therapie nicht zu-

1) La hau s S 0 i 5, Almales de Dermat. 1909 S. 53. 
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gänglich ist; so nehmen Rezidive des Gesichtslupus häufig ihren 
Ausgang von den Schleimhautbezirken. 

Die kolliquative Tuberkulose spielt im Bereiche der Schleim­
häute keine größere Rolle. Erwähnt seien die retropharyngealen 
kalten Abszesse bei Halswirbelsäulentuberkulose und die knotige 
form der Zungentuberkulose, die meist zu breiter geschwüriger 
Perforation führt. In ähnlicher Weise kann der Darm durch verkäste 
Mesenterialdrüsen in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Die ulceröse mil iare form ist im Bereiche der Schleimhäute 
wesentlich häufiger als an der äußeren Haut. Prädilektionsstellen 
bilden die Zunge, Kehlkopf und die Analgegend. Auch im übrigen 
Darm kommen bei vorgeschrittener Phthise entsprechende Geschwüre 
vor. Das Gleiche gilt für U\cerationen der Blase im Gefolge der 
Nierentuberkulose. 

Andere formen von Schleimhautgeschwüren beruhen auf exogener 
Infektion und können sogar als Primärtuberkulose auftreten. Es 
gehören hierher die nicht seltene tuberkulöse Erkrankung der Ton­
sillen, ferner manche Darminfektionen. Diese Ulcerationen neigen 
im Bereiche des Dünndarms zur narbigen Stenosierung, im Coecum, 
Colon ascendens (K ü tt n er)1) mitunter auch am Magen zur Bildung 
oft mächtiger schwieliger Tumoren. Auch ohne Schleimhaut­
ulceration kommen solche formen durch primäre Erkrankung des 
submukösen Gewebes zustande. 

3. Die Tuberkulose der Lymphdrüsen 2). 

Von allen Organen und Gewebssystemen werden die Lymphdrüsen 
am häufigsten von der Tuberkulose ergriffen. führt doch die 
Mehrzahl aller tuberkulösen Prozesse zu einer sekundären Be­
teiligung der regionären Drüsen; in nicht wenigen fällen tritt aber 
auch die Infektion der Lymphdrüsen selbstständig in die Erscheinung 
und kann sogar - wie eingangs besprochen - die erste manifeste 
Etappe der spezifischen Erkrankung darstellen. Kinder und jugend­
liche Individuen stellen hierzu das größte Kontingent. 

Die Häufigkeit des Vorkommens des Typus bovinus weist hierbei 
auf die Bedeutung der alimentären Infektion hin. Die jeweilig e 
Lokalisation der Erkrankung läßt meist wichtige Schlüsse 
auf den Ort der Invasion zu. So entsteht die Tuberkulose der 
Mesenterialdtüsen vornehmlich durch Aufnahme des Virus vom Darm 
her, die der retrobronchialen Drüsen von den tiefen Atmungswegen. 
Die Hauptetappe für die im Bereiche der Extremitäten spielende 
Infektion bilden die Achsel- und Leistendrüsen. Die häufigste Lokali­
sation der multipel auftretenden »Lymphome«, die Halsdrüsen­
tuberkulose, entsteht durch Infektion von Nase und Mundhöhle aus; 
bei Kindern oft durch Vermittlung chronischer Ekzeme der Lippen 
und des Naseneinganges. Diese letztere Kombination bezeichnete 
man früher als Skrophulose; diese nicht sehr zartfühlende Be-

1) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1909. Bd. 100. 
2) Most. Neue Deutsche Chirurgie 24. 1917. 
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nennung bezieht sich darauf, daß. der Hals durch unförmige Dicken­
zunahme hierbei eine gewisse Ahnlichkeit mit dem des Schweines 
(Sus scropha) gewinnen kann. Die Weiterleitung der Drüsen­
infektion geschieht auf dem Lymphwege, gelegentlich auch retrograd. 
An dem Vorkommen einer haematogenen Infektion der Lymph­
drüsen ist ebenfalls nicht zu zweifeln; doch ist dieser Vorgang wohl 
nicht gerade häufig. 

Ein zeitliches Zusammenfallen zwischen dem Eindringen der K 0 c h­
sehen Bazillen in die Drüsen und dem Einsetzen einer spezifischen reak­
tiven anatomischen Erkrankung derselben besteht, wie bereits eingangs 
erwähnt (S.253), durchaus nicht immer. Es ist als sicher anzunehmen, daß 
nicht ganz selten die Invasion der Bazillen nur einen flüchtigen Vorgang 
bedeutet, der keine groben Spuren zurückzulassen braucht; in anderen 
Fällen ist mit einem längeren Vegetieren der Parasiten zu rechnen, wobei 
die Drüse selbst intakt zu bleiben vermag oder nur eine geringfügige un­
spezifische entzündliche Reaktion aufbringt. 

Auf die allgemeinen Faktoren, die eine solche ruhende nicht-ak­
tive Drüseninfektion zu »wecken" vermögen, wurde bereits im voranstehen­
den Abschnitt hingewiesen. Das gelegentliche Vorkommen einer progre­
dienten Drüsentuberkulose im Anschluß an nicht-spezifische Erkrankungen 
im Quellgebiet - Ulcus molle, pyogene Infektion, Carcinom - könnte 
darauf hin\\ eisen, daß durch den Lymphstrom vermittelte"Reize« in dieser 
Hinsicht wirksam sein können. Allerdings ist bei der Häufigkeit der 
Lymphdrüsentuberkulose ein zufälliges Zusammentreffen schwer aus­
zuschließen. Auch kann unter solchen Umständen die Möglichkeit einer 
spezifischen peripheren Inokulation gegeben sein, wie es für die an 
Ekzeme sich anschließende »skrophulöse« Halsdrüsentuberkulose vielfach 
angenommen wird. 

Hinsichtlich des anatomischen Verhaltens ist von 'chirurgischer 
Seite eine Unterscheidung in eine verkäsende und eine nicht­
verkäsende form üblich; die zur letzteren gehörigen werden 
auch als Schüppel'sche Lymphome bezeichnet. Es läßt sich jedoch 
diese Trennnng nicht immer ganz scharf durchführen, da es sich 
hierbei vielfach auch nur um zeitlich verschiedene Stadien ein und 
desselben Prozesses handelt. So ist es gar nicht selten, daß unter 
einer Gruppe typiscl:er Sc h ü p p e I 'scher Lymphome bei genauer 
Durchsicht sich doch eine oder die andere Drüse findet, die unzwei­
deutig verkäst ist. Am reinsten trifft man die nicht verkäsenden 
Lymphome in den seltenen fällen von akut progredienter generali­
sierter Lymphdrüsentuberkulose, die oft mit fieber einhergeht, 
klinisch mit der Hodgkin'schen Erkrankung (Lymphogranulomatosis) 
weitgehend übereinstimmt und von Baumgarten als pseudo­
leukämische form bezeichnet worden ist. Die einzelnen Drüsen 
können beträchtliche Größe erreichen, sind glatt, saftreich, sehen auf 
der Schnittfläche mehr grauweiß oder auch glasig aus und können 
mikroskopisch dem entsprechen, was Z iegler als diffuse zellige 
Hyperplasie bezeichnet hat, d. h. es findet eine zunehmende Ver­
drängung des Grundgewebes durch epitheloide Zellen statt, wobei 
die typische Knötchenstruktur - im Gegensatz zu den banalen 
formen - völlig zurücktreten kann. 

Die Verkäsung bei der gewöhnlichen form der Lymphcirüsen­
tuberkulose erfolgt teils herdweise, teils von vornherein in diffuser 
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form. Doch braucht trotz völliger Koagulationsnekrose nicht immer 
Erweichung einzutreten; selbst adhaesive periadenitische Prozesse 
können hierbei fehlen, sodaß man mitunter ganz gleichmäßig frei 
verschiebliche Drüsen auf dem Durchschnitt völlig verkäst findet. 
Begünstigt wird der Eintritt der Erweichung zweifellos durch Misch­
infektion, wozu infolge der resorptiven Aufgabe der Lymphdrüsen 
ausreichende Gelegenheit besteht; auch enthalten manche Drüsen 
latente pyogene Keime schon vor der tuberkulösen Erkrankung. 
Immerhin stellt die Mischinfektion durchaus nicht etwa eine not­
wendige Vorbedingung zur »Abszedierung« dar. 

fibröse Umwandlung charakterisiert die heilende Lymph­
drüsentuberkulose; in manchen fällen - besonders typisch im Be­
reiche der Bronchialdrüsen - trägt die Erkrankung von vornherein 
diesen Charakter. Auch kann sich die Heilung unter Abkapselung 
und Verkalkung vollziehen, wie dies bereits im allgemeinen Teil 
besprochen wurde. 

Kl i n isch beginnt die Lymphdrüsentuberkulose unter dem Bilde 
einer meist multiplen gruppenweise angnordneten indolenten glatten 
gleichmäßig und allmählich sich ausbildenden Schwellung. Die ver­
schiedene Größe der einzelnen Drüsen weist auf die sukzessive 
Ausbreitung der Infektion hin. Durch Neubildung von Lymph­
knoten können mächtige Konglomerattu moren -- zumal am 
Halse - entstehen. Bei längerem Bestehen pflegen adhaesive 
Vorgä nge und Verschmelzungen zu » Paketen« nicht auszubleiben; 
es deutet dies stets auf Erweichung hin. Mitunter bleibt die Ab­
szedierung auf das Drüseninnere beschränkt; eine solche Drüse kann 
die Symptome einer frei verschieblichen Cyste darbieten. Häufiger 
kommt es zur. Perforation, zur Ausbildung konfluierender kalter 
Abszesse, Verlö!ung mit der Haut und Durchbruch nach außen, wie 
dies bereits im allgemeinen Teil dargestellt wurde. Ein solches 
»Skrophuloderm« kann spontan heilen; andere bleiben fistulös und 
die Kombination von Drüsenpaketen, fisteln und eingezogenen 
Narben bildet klinisch ein äußerst charakteristisches Bild. Bei älteren 
Menschen kommt es mitunter bei der erweichenden Drüsentuber­
kulose zu sehr derben festen Schwarten, die eine Perforation nach 
außen verhindern und durch ihre Härte einen geschwulstartigen 
E in druck hervorrufen. Wir sahen dies mehrfach bei der Lokalisation 
in der Supraklavikulargrube. Im ausgesprochenen Gegensatz zu 
diesem gewöhnlichen torpiden Verlauf steht die bereits erwähnte 
seltene generalisierte Lymphdrüsentuberkulose, sowie die 
ebenfalls schon besprochene pro gr ed ien te Drüsen i nfekti on, die 
sich mitunter an eine periphere Inokulationstuberkulose anschließt. 
Auch im Rahmen der sich chronisch einleitenden fälle kommen 
akut progrediente Schübe vor. 

Nur ausnahmsweise kommt es im Gefolge der Lymphdrüsentuberkulose 
zu stärkerem Druck auf anliegende Teile und dadurch zur Auslösung 
besonderer Lokalsymptome. Druck auf die Trachea durch tracheo-bronchiale 
Drüsen, Verlegung des Choledochus mit nachfolgendem Ikterus bei 
Beteiligung der Hilusdrüsen der Leber, Kompression der flexura duo 

18'" 
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deno-jejunalis durch mesenteriale Drüsenpakete ist vereinzelt beobachtet 
worden und kann zu chirurgischen Eingriffen Anlaß geben. 

Der Allgemeinzustand ist in vielen Fällen wenig oder gar 
nicht beeinträchtigt; das Auftreten von Fieber, Anaemie und Marasmus 
bei Ausschluß einer schweren Mischinfektion deutet auf eine Generali­
sierung der Infektion hin. 

Prognostisch verhalten sich die tuberkulösen Lymphome außer­
ordentlich verschiedenartig. Zwischen denjenigen Fällen, in denen 
nur eine oder wenige Drüsen in abgeschlossener form erkranken 
und anderen, in denen die Infektion weitere Ausdehnung gewinnt 
oder langwierige fistulöse Eiterungen unterhält, bestehen alle mög­
lichen Zwischenstufen. In nicht wenigen fällen tritt die Drüsen­
tuberkulose überhaupt nicht klinisch in die Erscheinung. Auf die 
Beziehungen der Drüsentuberkulose zur allgemeinen miliaren Aus­
saat wurde bereits hingewiesen (vergl. S. 260). 

Die Diagnose der tuberkulösen Lymphome ist bei nachweis­
barer Erweichung, gegenseitiger Verwachsung oder fistelbildung in 
der Regel ohne weiteres zu stellen, zumal wenn sonstige tuberkulöse 
Herderkrankungen vorhanden sind. Das einzelne nicht verkäste 
Lymphom ist durch seine pralle Konsistenz und gleichmäßige Be­
schaffenheit gewöhnlich leicht von den meist flachen chronisch­
entzündlichen Lymphomen zu unterscheiden, die überdies niemals 
beträchtliche Größe erreichen. Leukämische Lymphome setzen ent­
sprechende Blutveränderungen voraus; krebsige Metastasen unter­
scheiden sich in der Regel durch höckrige Beschaffenheit und größere 
Härte. Die seltenen gummösen Lymphome im Verlaufe der Syphilis 
sind meist solitär und bieten namentlich nach der Perforation ein 
wesentlich .. anderes Bild als das Skrophuloderm (vergl. S. 294), im 
Zweifelsfalle -entscheidet die Wasse r m an n' sehe Reaktion. Unmög­
lich kann rein klinisch die Differentialdiagnose gegenüber der Lym­
phogranulomatose werden, der »aleukämischen« Lymphadenie (ver­
gleiche Lehrbücher der inneren Medizin), sowie dem multizentrisch 
auftretenden Lymphosarkom, wenn es sich um unter einander frei 
bewegliche gruppenweise vergrößerte Drüsen handelt. Sobald der­
artige Zweifel bestehen, ist die probatorische Exzision einer der 
Drüsen keinesfalls zu unterlassen. Einzelne größere erweichte Drüsen 
können gelegentlich zur Verwechselung mit cystischen Geschwülsten 
Anlaß geben; in solchen fälIen genügt schon die Probepunktion, 
um den Sachverhalt zu klären. Die Diagnose der chirurgisch weniger 
bedeutsamen Retrobronchialdrüsentuberkulose gründet sich vorwiegend 
auf die physikalische Lungenuntersuchung und das Röntgenbild. 

Die Therapi e der tuberkulösen Lymphome ist heutzutage eine 
fast ausschließlich konservative geworden. Außer den eingangs 
besprochenen Methoden der Allgemeinbehandlung hat gerade hier 
die Röntgentherapie besondere Triumphe gefeiert. Nicht verkäste 
Drüsen verkleinern sich unter dieser Behandlung rasch und werden 
fibrös; verkäste gelangen häufig zunächst zur Einschmelzung; die 
Abszesse werden dann durch Punktion oder mittels Stichinzision 
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entleert. Die früher meist geübte operative Therapie, nach der oft 
häßliche Narben zurückblieben und langwierige Fisteln, wenn nicht 
alles entfernt werden konnte, ist dadurch völlig zurückgedrängt 
worden. Rezidive sind zwar bei dieser wie bei jener Methode möglich. 
Oie Exstirpation kommt wohl nur noch für diejenigen seltenen 
Fälle in Betracht, in denen sich an eine exogene Inokulation eine 
rasch progrediente Drüseninfektion anschließt. Oberflächliche ge­
schwürig freiliegende Drüsenreste werden zweckmäßig mit dem 
scharfen Löffel entfernt. 

4. Die Tuberkulose der Lymphgefäße 1). 

Trotz der Häufigkeit des Passierens von Tuberkelbazillen durch 
die Lymphbahnen erkranken diese selbst nur selten. Man trifft die 
spezifische Lymphangitis gelegentlich als zufälligen autoptischen Befund 
bei intestinaler und Lungentuberkulose; auf die Bedeutung der Er­
krankung des Ductus thoracicus für die Entstehung der allgemeinen 
miliaren Form wurde bereits hingewiesen. Von chirurgischem Interesse 
im Besonderen sind die ziemlich seltenen Fälle von oberflächlicher 
Lymphgefäßtuberkulose im Anschluß an ektogene Inokulationen. Die 
Mehrzahl dieser Beobachtungen betrifft die obere Extremität.. Mit­
unter wird eine solche Lymphangitis auch durch Einbruch älterer 
Herde in die Haut vermittelt. Klinisch ist diese Komplikation ge­
kennzeichnet durch derbe indolente nach den großen Drüsengruppen 
hinziehende Stränge, in denen es dann zur Knotenbildung kommt 
und Erweichung unter Auftreten reihenweise angeordneter kalter 
Abszesse, die nach außen perforieren. Regelmäßig findet sich 
eine Beteiligung der regionären Drüsen. Prognostisch deutet die 
Lymphgefäßtuberkulose im Allgemeinen auf Neigung zur Progredienz 
und Keimverschleppung hin. Die Behandlung deckt sich mit der 
der kolliquativen Hauttuberkulose unter besonderer Berücksichtigung 
des Primärherdes ; handelt es sich um exogene Infektion und die 
Möglichkeit einer radikalen operativen Entfernung, so hat man diese 
Chance rechtzeitig auszunutzen, falls die konservativen Methoden 
nicht bald zum Ziele führen. 

5. Die Tuberkulose der quergestreiften Muskulatur. 
Bricht ein tuberkulöser Knochenherd, ein Gelenkschwamm, in die 

Weichteile durch, so kann auch die Muskulatur spezifisch erkranken; 
das Gleiche gilt für die miliare Aussaat. Ein wesentliches chirurgisches 
Interesse besitzt jedoch nur die seltene »isoli erte« M uskeltu b e r­
kulose. Sie beruht in der Regel auf haematogener Infektion und 
tritt als umschriebene bis hühnereigroße fungöse oder abszedierende 
Knoten auf, deren diagnostische Abgrenzung gegenüber Geschwülsten, 
syphilitischen Produkten, torpiden pyogenen Abszedierungen meist 
nicht leicht ist. Eine der Praedilektionsstellen dieser Krankheitsform 
stellt die muskulöse Bauchwand dar 2). 

J) Most 1. c. 
2) Melchior, Bmns' Beiträge, Bd. 70. 1910. 
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Auf das Vorkommen tiefer knotiger Infiltrate der Zungensubstanz 
wurde bereits hingewiesen. 

6. Die Tuberkulose der serösen Häute. 

Die Infektion kann haematogen, durch Lymphtransport oder 
auf dem Wege des direkten Einbruchs - z. B. innerhalb der 
Bauchhöhle von einer verkästen Mesenterialdrüse aus -- vor sich 
gehen. Beim Weibe ist die Möglichkeit einer primären exogenen 
Inokulationstuberkulose des Bauchfells durch bazillenhaltiges 
Sperma denkbar. 

Anatomisch tritt die Tuberkulose der serösen Häute nicht selten 
in rein miliarer form auf, die klinisch völlig latent zu bleiben ver­
mag. Im Bereiche des Peritoneums trifft man diese form mitunter 
zufällig als unerwarteten Nebenbefund bei aus anderer Indikation 
erfolgenden Eingriffen an, so z. B. bei Bruchoperationen. Beim 
Bauchfell kommt es gelegentlich auch zur Bildung perlsuchtartiger 
Konglomerattuberkel. Häufiger gesellen sich hierzu en tz ü n d I ich e 
Erscheinungen. Wir unterscheiden hierbei trocken e und exs udative 
formen. Erstere gehen einher mit fibrinniederschlägen, deren 
Organisation zur Verwachsung der Serosaflächen führt. In der 
Bauchhöhle können derartige Adhäsionen zu schweren Störungen 
der Darmpassage Anlaß geben. 

Kommt es zur Bildung freier Exsudate, so tragen diese in der 
Regel einen serösen Charakter bei Vorherrschen der 1ymphocytären 
Elemente. Doch werden auch haemorrhagische Exsudate beobachtet. 
freie Eiterungen beruhen zumeist auf Mischinfektion ; doch kommen 
innerhalb des Brustfells auch rein tuberkulöse »Empyeme« vor. Die 
Pleura ist hierbei in eine mächtige fibröse Abszeßmembran, die sogen. 
Schwarte, umgewandelt. 

Im Bereiche der Bauchhöhle tritt die tuberkulöse Eiterung meist 
umschrieben auf (käsige form). Sie entsteht hier durch Durchbruch 
erweichter Drüsen oder geht aus größeren verkäsenden Konglomerat­
tuberkeln der Serosa hervor. Häufig sind diese schweren formen 
kombiniert mitausgedehnter ulceröser Intestinaltuberkulose. Die um­
schriebenen Infiltrate, verbackenen infiltrierten Darmschlingen können 
hierbei unter der form unregelmäßiger knolliger Geschwülste auf­
treten. Durchbrüche in Gestalt äußerer Kotfisteln, das Hineinspielen 
der Mischinfektion vermag dieses Bild in mannigfacher Weise zu 
komplizieren; doch fällt seine Schilderung nicht mehr in das Gebiet 
der allgemeinen Chirurgie. 

Die Pro g nos e der Serosatuberkulose hängt wesentlich von ihrer 
form ab. Verhältnismäßig günstig sind im Al\gemeinen die serösen 
Exsudate zu beurteilen, während die käsig· eitrige SerQsitis stets ein 
sehr ernstes Leiden darstel1t. 

Th erapeut isch kommt als lokale Maßnahme die Entleerung 
des Exsudates mittels Punktion in Betracht; bei tuberkulöser Peritonitis 
wird hierzu gern die Inzision gewählt, von der man sich gleichzeitig 
einen günstigen Einfluß auf den Gesamtprozeß verspricht. Auch 
die Röntgenbestrahlung verdient hierbei herangezogen zu werden. 
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Undankbarer sind die käsigen Formen; doch hat sich beim tuber­
kulösen Pleuraempyem die operative Therapie, die hier umfangreiche 
Resektionen des knöchernen Brustkorbes einschließlich der Schwarten 
erforderlich macht (Thorakoplastik), schon oft bewährt. Peritoneale 
Residuen der abgelaufenen Entzündung in Gestalt von Adhäsionen 
geben durch mechanische Störung der Darmtätigkeit mitunter Anlaß 
zum operativen Eingreifen. 

7. Die Tuberkulose der Knochen 1). 

Die Tuberkulose des Knochensystems nimmt an praktischer Be­
deutung innerhalb der chirurgischen Tuberkulose die erste SteHe ein. 
Häufig steht hierbei nicht der eigentliche ossale Prozeß im Vorder­
grunde, sondern eine davon abhängige Erkrankung der Gel e n k e. 
Es kann aber auch umgekehrt durch eine ursprüngliche Synovial­
tuberkulose,der Knochen sekundär in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Von letzterem Modus abgesehen erkrankt jedoch der Knochen selten 
durch direkte Fortleitung. Als Beispiel wurde der Lupus - zumal 
an den Extremitäten - bereits erwähnt; die Kiefer können durch 
uIceröse Tuberkulose der Mundschleimhaut in Mitleidenschaft ge­
zogen werden, das Felsenbein im Anschluß an eine Tuberkulose 
der Paukenhöhle erkranken. Weit häufiger erfolgt die Infektion auf 
dem Blutwege. 

Die überwiegende Mehrzahl der ossalen Tuberkulose wird im 
kindlichen Alter beobachtet. Wahrscheinlich handelt es sich 
auch bei einem Teil der im späteren Leben manifest werdenden Er­
krankungsprozesse nicht um eine eigentliche Neuinfektion, sondern 
vielmehr um das Aufflackern eines bisher latenten oder scheinbar 
ausgeheilten Herdes. Bei der häufigen ursächlichen Anschuldigung 
eines Traumas ist mit einer solchen Möglichkeit zu rechnen. Doch 
wird zweifellos auch die Ansiedelung der Tuberkelbazillen durch 
traumatische Gewebsschädigung - »locus minoris resistentiae« -
begünstigt, wie vereinzelte Beobachtungen von ossaler Tuberkulose 
im Anschluß an Frakturen lehren. 

Die haematogene Form der ossalen Tuberkulose tritt, wenn wir 
von der klinisch bedeutungslosen Beteiligung der Knochen an der 
allgemeinen miliaren Aussaat absehen, vorwiegend herdförmig auf. 
Eine Prädilektionsstelle bilden hierfür die spongiösen Gelenk­
enden der langen Röhrenknochen. Betroffen ist die Epiphyse 
selbst oder der dem Zwischenknorpel unmittelbar anliegende Teil 
des Schaftes die sog. Metaphyse. Durch Ansiedlung der Tuberkel­
bazillen kommt es hier zur Bildung eines spezifischen Granulations­
gewebes, in dem aber typische Tuberkel mitunter auch fehlen und 
nur Riesenzellen oder knötchenartige Anordnung der Rundzellen 
einen Hinweis auf die besondere Art des Prozesses geben. Dieses 
Gewebe bringt die Knochenbälkchen durch Resorption und Druck 
zum Schwinden, während in der Umgebung eine entzündliche Ver­
dichtung und damit eine Abgrenzung des Herdes erfolgen kann, doch 
erhält diese Sklerose niemals die weitgehende Ausbildung wie bei rein 

1) Kr aus e, Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Stuttgart 1899. 
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entzündlichen Prozessen. Innerhalb der Epiphyse pflegen solche Herde 
sich meist in g~ringen Grenzen zu halten und die Größe einer 
Kirsche nicht zu überschreiten. In anderen fällen überwiegt die 
Verkäsung und Verflüssigung; Reste der zerstörten Knochen­
substanz können sich als feinkörniger Grus dem tuberkulösen Eiter 
beimengen. Tritt die Verkäsung sehr rasch ein, ehe die allmähliche 
Destruktion des Knochens erfolgte, so ist damit die Möglichkeit 
einer groben Sequestrierung gegeben. In seltenen fällen ragt 
das abgestorbene fragment von Knorpel entblößt mit seiner Basis 
frei in die Gelenkhöhle; die artikulierende fläche erscheint wie ab· 
geschliffen, kondensiert, weißlich, als »porzellanartiger« Keilsequester, 
wie man ihn seinem Aussehen nach auch bezeichnet. Eine derartige Keil­
form ist auch sonst bei der herdförmigen Tuberkulose nicht selten 
zu beobachten und mußte natürlich den Gedanken nahelegen, daß 
embolische Gefäßverschlüsse hierbei mitspielen (König). 
Experimentelle Studien von W. Müll er, ausgezeichnete anatomische 
den ossalen Gefäßverlauf betreffende Untersuchungen von Lexer 
haben dieser Theorie weitere Stützen verliehen. 

Immerhin ist es fraglich, ob eine derartige Entsteh!lng praktisch häufig 
ist. Denn das Zustande kommen einer groben Embolie würde den Ein­
bruch eines verkäsenden Herdes in die Blutbahn zur Voraussetzung 
haben - etwa einer Bronchialdrüse in die Lungenvene-, also einenVorgang, 
der erfahrungsgemäß zum Eintritt der allgemeinen miliaren Tuberkulose 
unmittelbar disponiert. Mit der Gutartigkeit mancher derartiger herd­
förmiger Erkrankungen, ihrem häufigen isolierten Auftreten bei Individuen, 
die keine grobe Primärmanifestation der Tuberkulose erkennen lassen, 
ist aber ein solcher Modus nicht recht vereinbar. Zum mindesten müßte 
man auch an anderen Organen häufiger echten tuberkulösen Infarkten 
begegnen, wenn dieser Hergang wirklich als typisch aufzufassen ist. 
Nach Orth wäre andererseits auch an die Möglichkeit einer spezifischen 
endangitischen Oefäßverlegung zu denken. 

Ein ähnliches herdförmiges mit oder ohne grobe Sequestrierung 
einhergehendes Auftreten der Tuberkulose wird auch an den platten 
und kurzen Knochen des Skeletts beobachtet. Es gehört hierher die 
»perforierende Schädeltuberkulose«, wobei mitunter wie durch einen 
Trepan umschriebene Substanzverluste des Schädeldaches gesetzt 
werden. Am Becken, namentlich im Bereiche des Hüftgelenks, spielt 
die herdförmige "Pfannentuberkulose« eine wichtige Rolle; ein 
Gleiches gilt für die Wirbel, doch handelt es sich hierbei vielfach 
auch um diffus infiltrierende Prozesse. Ausnahmsweise nur treten 
kleine umschriebene Herde in der Diaphyse der langen Röhren­
knochen auf. Dieselben gehören meist der Corticalis an, sind nicht 
seIten multipel oder gar symmetrisch, wie wir das beobachtet haben 1) 
und können bei tuberkulösen Menschen fast akut als Teilerscheinung 
einer disseminierten Tuberkulose auftreten. Es ist interessant, daß 
gerade· in diesen fällen die auf einen massiven Einbruch in die 
Blutbahn hindeutende »Keilform« (vergl. oben) vermißt wird. In 
ähnlicher Weise können die Rippen erkranken. 

1) Berliner klin. Wochensehr. 1913. Nr. 11. 
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Der umschriebenen Form der Knochentuberkulose läßt 
sich eine diffuse gegenüberstellen, doch sind naturgemäß die 
Grenzen nicht immer scharf zu ziehen, da auch bei ausgedehnter 
Erkrankung eine scharfe Demarkierung vork0mmt, die andererseits 
selbst kleinen Herden fehlen kann. 

Diffuse infiltrierende meist zur Einschmelzung neigende Er­
krankungen kommen an den Wirbeln vor. Unter der Last des 
Körpergewichts kann ein derartig schwer destruierter Wirbel körper 
zusammenbrechen und dadurch zur winkligen Abknickung der 
Wirbelsäule - ähnlich wie bei der traumatischen Kompressions­
fraktur - Anlaß geben. Auch die übrigen kurzen spongiösen 
Knochen im Bereiche des Carpus, Tarsus erliegen nicht selten in 
ihrer Gesamtausdehnung der tuberkulösen Infektion. 

Eine typische diffuse Erkrankung des Schaftes der kurzen 
Röhrenknochen bildet die sogenannte Spina ventosa. Im 
Bereiche der Finger und der Mittelhand, seltener an den ent­
sprechenden Knochen des Fußes, tritt die Tuberkulose in der Regel 
unter dieser Form auf. Die Bezeichnung Winddorn bezieht sich auf 
das Mazerationspräparat. Der erkrankte Knochen erscheint hierbei 
blasig aufgetrieben. Diese Formveränderung beruht darauf, daß das 
wuchernde tuberkulöse Gewebe den Knochen von innen her auf­
zehrt, während die äußere Wand durch die ossifizierende Tätigkeit 
des Periostes dauernd ersetzt wird. Die Gelenkenden der Phalangen 
bleiben hierbei häufig intakt und wirken gegenüber der aufgetriebenen 
Diaphyse als Einschnürung; die äußere Kontur erhält hierdurch eine 
perlschnur- oder auch flaschenartige Gestalt. 

Nicht immer freilich beruht das äußere Bild der Spina ventosa 
auf einer derartigen zentralen Auftreibung. In manchen fällen liegt 
ihr eine unregelmäßige Durchsetzung mit granulierenden oder ver­
käsenden Herden zugrunde; auch kann es sich um eine vorwiegend 
periphere subperiostale Ausbreitung. des Prozesses handeln; letztere 
Form neigt besonders zu ausgedehnter Phalangennekrose. Ganz aus­
nahmsweise gelangt die typische zentrale Spina ventosa am Schaftteil 
der langen Röhrenknochen zur Beobachtung. In anderen ebenfalls 
seltenen fällen erkrankt die Diaphyse der langen Rö h ren­
knochen in einer Form, die in ihrem ausgebildeten Stadium große 
Analogie mit der sequestrierenden banalen Osteomyelitis 
aufweistl), doch ist das Auftreten typischer Sequester wohl meist auf 
interkurrente Mischinfektion - nach fistulösem Durchbruch - zurück­
zuführen. An der Clavicula ist dieser Vorgang nicht ganz selten und 
wird gelegentlich auch an den Rippen beobachtet. 

Häufiger beruht die Erkrankung der Diaphyse der langen Röhren­
knochen auf Fortleitung von einem metaphysären Herde aus oder 
wird durch kontinuierliche Infektion vom Gelenk aus herbeigeführt. 
Gewöhnlich handelt es sich bei diesem letzteren Modus um besonders 
maligne Prozesse, die unter den Begriff der progressiven infiI­
tri erenden Tuberkulose Königs fallen. Nach Zerstörung des 
Knorpels (vergl. S. 286) wird in rascher Ausbreitung die Diaphyse 

1) Küttner, Bruns' Beitr. 24. 1899. 
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auf weite Strecken von verkäsendem Gewebe durchsetzt; durch 
Einschmelzung entstehen Bilder, welche die Bezeichnung Os teo­
myelitis tuberculosa purulenta rechtfertigen. Eine eigenartige 
seltene Sonderform der fortgeleiteten spezifischen Osteomyelitis 
bildet die sogenannte Caries carnosa. Sie kommt hauptsächlich am 
Schulterkopf vor und verwandelt den Knochen auf eine größere Strecke 
hin in ein schneidbares, sulzig-rötliches tuberkulöses Granulations­
gewebe. 

Alle derartigen progressiven malignen formen sind 
indessen recht seIten, im Besonderen beschränkt sich die von 
dem Gelenk auf den Knochen übergreifende Tuberkulose meist nur 
auf eine geschwürsartige Usur der Gelenkenden. Einen 
besonderen Typus dieser arthrogenen Knochentuberkulose stelllt die 
»Caries sicca« dar, die vorzugsweise an der Schulter beobachtet 
wird und sich auszeichnet durch einen progressiven destruktiven 
Knochenschwund ohne Verkäsung und ohne Bildung eines stärker 
entwickelten tuberkulösen Granulationsgewebes. (Vergl. S. 286.) 

Die klinischen Symptome der ossalen Tuberkulose in frühen 
Stadien sind meist wenig ausgesprochen und uncharakteristisch. Das 
erste Zeichen bilden gewöhnlich dumpfe nicht immer sogleich lokalisier­
bare Schmerzen, die bei stärkerer Beanspruchung auftreten, so daß 
die Patienten die betreffende Extremität oder die Wirbelsäule schonen; 
bei parartikulärem Sitz kann es infolge reflektorischer Muskelspannung 
zu partiellen Bewegungseiq.schränkungen des Gelenkes kommen. 
(Parartikuläre Kontraktur.) Außerlieh wahrnehmbare Veränderungen 
wie Auftreibung des Knochens, Schwel1ung der Weichteile fehlt an­
fänglich vol1kommen; die meisten fäl1e von Knochentuberkulose 
gelangen daher klinisch meist erst zur Beobachtung im Stadium des 
kalten Abszesses, der eingetretenen Oelenkinfektion oder nach fistulösem 
Durchbruch nach außen. Bezüglich des Verhaltens der sekundären 
Gelenktuberkulose sei auf den nachfolgenden Abschnitt verwiesen; 
die Bedeutung der Abszeßbildung, der äußeren Fisteln und die damit 
zusammenhängende Gefahr der Mischinfektion wurde bereits im all­
gemeinen Teile besprochen. 

Der w ei ter e Verlau f kann sich ungemein verschiedenartig 
gestalten. Unter günstigen äußeren Bedingungen ist in 
jedem Stadium, selbst bei manifester Sequestrierung, spon­
tane Heilung möglich; einen derartigen günstigen Verlauf sieht 
man besonders bei der Spina ventosa der Finger. Allerdings pflegt 
die Regeneration hierbei unvollkommener zu sein, als bei osteo­
myelitisehen Nekrosen; gewöhnlich kommt es daher zu Defor­
mierungen oder es bleiben gar ausgedehnte nur bindegewebig über­
brückte Knochendefekte zurück.- Prinzipiel1 ist zu entscheiden zwischen 
der vollkommenen bindegewebigen Vernarbung und der bloßen 
Abkapselung, wobei das umgebende Knochengewebe sich skle­
rotisch verdichtet. Die Gefahr einer späteren Sprengung 
dieses Abschlusses und eines Wiederaufflackerns des nur 
schein bar ausgeheilten Prozesses bleibt im letzteren falle 
b es te h e n. Viele Patienten mit Knochentuberkulose erliegen der 
Lungentuberkulose oder einer schließlichen General isierung der 
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Infektion, nicht wenige fallen der Mischinfektion oder der 
Erschöpfung durch die langdauernde Eiterung zum Opfer. Von 
vornherein prognostisch besonders ungünstig zu beurteilen sind 
bestimmte Lokalisationsformen, zu denen die progressiv infiltrierende 
Osteomyelitis tuberculosa der langen Röhrenknochen, ausgedehnte 
Tuberkulose des Beckens, der Wirbelsäule sowie des Felsenbeins 
gehört. 

Die D i ag nos e ergibt sich im wesentlichen aus der voranstehenden 
Darstellung. Als ein wichtiges Lokalsymptom beginnender Herde 
hat slch die Prüfung des mit dem Perkussionshammer auszulösenden 
lokalen »Klopfschmerzes« (Ludioff) erwiesen. Eine große Be­
deutung für die Erkennung der ossalen Tuberkulose besitzt das 
Röntgenbild. 

Dasselbe läßt Herde, Usuren und Sequester erkennen, nicht da­
gegen eine diffuse Infiltrierung, ehe es zur Resorption und zur Einschmelzung 
des Knochengewebes gekommen ist. Gegenüber osteomyelitisehen Verän­
derungen bestehen meist charakteristische Unterschiede. So fehlt bei der 
Tuberkulose - abgesehen von der schalenartigen Neubildung der Spina 
ventosa sowie der seltenen echten Synovitis purulenta (vergl. S. 285) 
- gewöhnlich jede schattengebende Periostitis, vor allem solange Misch­
infektion ausbleibt. Auch zeigt der tuberkulöse Knochen niemals die dichte 
Sklerosierung,wie sie bei der chronischen Osteomyelitis regelmäßig zu finden 
ist; selbst bei der Abgrenzung heilender tuberkulöser Herde bleibt die 
Kondensierung des umgebenden Knochengewebes immer nur geringfügig. 
Dagegen tritt beim tuberkulös erkrankten Knochen schon frühzeitig ein 
ausgedehnter Kalkschwund ein, eine ausgesprochene Atrophie der Spon­
giosa und Compacta, die auf feine, wie mit dem Bleistift gezogene Kon­
turen im Röntgenbilde reduziert werden kann. Wahrscheinlich ist diese 
hochgradige HaIisterese nicht allein durch Inaktivität zu erklären, da sie 
auch schon bei beginnenden Prozessen, wenn die funktion noch nicht 
unterbrochen ist, vorkommt. Andererseits g-ibt die wiedereinsetzende Dich­
tigkeitszunahme des Knochens im Röntgenbilde einen wichtigen objektiven 
Anhalt für die fortschreitende Heilung. 

Schwellung der zugehörigen Lymphdrüsen ist bei ossaler 
Tuberkulose oft nachweisbar, doch tritt diese meist nicht selbstständig 
in die Erscheinung, ist vielleicht nicht immer spezifisch und bietet 
auch diagnostisch nur ausnahmsweise einen greifbaren Anhalt. 

Bei der Ther api e der Knochentuberkulose spielt die Allgerne i n­
behandlung eine wichtige oft ausschlaggebende Rolle. Unter den 
unterstützenden lokalen Maßnahmen steht die Entlastung an 
erster Stelle. GenereIl läßt sich diese durch die horizontale Lage 
herheiführen. Ambulante Behandlung - zumal der unteren Ex­
tremität - wird durch Gehgipsverbände, Schienenhülsenapparate, 
Korsetts (Wirbelsäule) ermöglicht. Die Anwesenheit von Sequestern galt 
früher als unabweisbare Indikation zum operativen Eingriff, es hat sich 
aber gezeigt, daß unter der modernen Allgemeinbehandlung auch 
solche fäHe unoperiert ausheilen können. Doch ist in der klinischen 
Praxis die operative Inangriffnahme oft nicht zu umgehen, da 
sie bei radikaler Ausführbarkeit den HeiIungsveriauf ganz wesentlich 
abzukürzen vermag. Besonders gebieterisch wird diese Indikation, 
wenn es sich um parartikuläre Herde handelt, durch deren recht-
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zeitige Beseitigung ein bedrohtes Gelenk vor dem Übergreifen der 
Infektion gerettet werden kann. Meist werden derartige Herde freilich 
erst erkannt, wenn es bereits zur Beteiligung des Gelenkes selbst 
gekommen ist. 

Jede Op'eration der ossalen Tuberkulose hat die Entfernung im 
Gesunden stets unbedingt anzustreben; bei geschlossenen Prozessen 
muß primärer Wundverschluß herbeigeführt werden, um nachträgliche 
Mischinfektion zu vermeiden. Bei kleinen Herden bedarf es hierzu 
keines besonderen plastischen Verfahrens; in anderen fällen kann 
eine füllung mit Jodoformplombe, Fett- oder Muskelgewebe, gelegentlich 
auch die freie Knochentransplantation in Betracht kommen. 

Bei schwerer Mischinfektion, bedrohlichem Allgemeinzustand, 
diffus infiltrierender Erkrankung der langen Röhrenknochen bleibt 
mitunter nur die Amputation als letzter Versuch um das bedrohte 
leben zu retten. 

8. Die Tuberkulose der Gelenke 1). 

Die Infektion der Gelenke schließt sich in vielen fällen den im 
voranstehenden Abschnitt besprochenen tuberkulösen Herderkran­
kungen .. der knöchernen Gelenkenden unmittelbar an (ossale Form). 
Diese Ubertragung kann durch groben Durchbruch erfolgen oder 
auch durch Propagation auf dem lymphwege. Im letzteren Falle 
pflegt die Erkrankung des Gelenkes schleichend - mitunter auch 
anatomisch zunächst in unspezifischer Form - einzusetzen, 
wahrend die freie Perforation meist zu einer rasch fortschreitenden, 
mitunter ganz akut beginnenden schweren Gelenkbeteiligung führt. 
Wohl noch häufiger nimmt die Gelenktuberkulose ihren Ausgang 
von einer haematogenen Infektion der Synovia/membran (s y n 0 via I e 
Form). Fortleitung der Infektion von tuberkulös erkrankten Schleim­
beuteln oder Sehnenscheiden spielt praktisch keine größere Rolle. Am 
häufigsten erkranken die größeren Gelenke - Knie-, Hüft-, Ellen­
bogen-, Schulter- ferner Handgelenk, die Sprunggelenke der unteren 
Extremität -, weit seltener werden die übrigen Gelenke befallen. 

Die mannigfachen Erscheinungsformen, unter denen die Gelenk­
tuberkulose auftritt, lassen sich zwanglos in drei Hauptgruppen scheiden, 
nämlich die miliare Synovialtuberkulose, den Fungus und die 
eitrig-ulceröse Form. Ganz scharfe Grenzen sind jedoch natur­
gemäß schon deshalb nicht immer zu . ziehen, weil diese Typen 
vielfach nur verschiedene Stadien ein und desselben Prozesses in der 
angegebenen Reihenfolge darstellen. Doch braucht freilich die Stufen 
leiter nicht immer durchlaufen zu werden. So kann ein Fungus 
oder die eitrige Form sich auch von vornherein unter diesem Bilde 
entwickeln. 

Der mi liaren Synovialtuberkulose liegt eine Knötchenaussaat 
der inneren Gelenkhaut zu Grunde. Es kann dieser Zustand, der ge­
legentlich eine Teilerscheinung der allgemeinen miliaren Tuberkulose 

1) König, Die Tuberkulose der menschlichen Gelenke. Berlin 1906. 
Henle, Bruns' Beiträge. 20. 1898. Garre, Chirurgenkongreß 1913. 
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bildet, völlig latent bestehen. Erst wenn sich weitere Veränderungen 
hinzugesellen, pflegen manifeste Zeichen der Gelenkinfektion auf­
zutreten. 

Hierher gehört in erster Linie der entzündliche Erguß, der 
Hydrops tuberculosus. Am Kniegelenk gelangt diese Er­
krankungsform besonders typisch zur Beobachtung. Gewöhnlich. 
setzt ein solcher Erguß schleichend .. ein, auf die seltenen akuten 
oder subakuten formen, die größte Ahnlichkeit mit den polyarthri­
tisehen Gelenkergüssen aufweisen können, wurde bereits einleitend 
hingewiesen. 

Dieser >tuberkulöse Gelenkrheumatismus (Poncet) - verg! 
s. 260 - beginnt in der Regel polyartikulär und fieberhaft in Form leichter 
seröser Ergüsse. Vollständige Restitution ist möglich; in andern fällen 
kommt es schließlich an einem oder mehreren Gelenken zur Ausbildung 
eines typischen fungus (s. w. u.). Das refraktäre Verhalten gegen Salicyl­
präparate weist oft zuerst auf die besondere Natur dieser anfangs nicht 
immer leicht zu deutenden Krankheitsform hin!). 

In manchen fällen ist beim Hydrops das Exsudat nicht rein 
serös, sondern enthält auch Fibrinflocken. die sich auf der Synovial­
membran niederschlagen (Hydrops sero-fibrinosus). Auch kommen 
vorwiegend »trockne« - fibrinöse - Formen vor. Ganz ungewöhnlich 
ist die von mir beschriebene spezifische purulente Synovitis, bei der 
es ohne Verkäsung zu Bildung echten Eiters kommF). 

Der Hydrops steIlt die leichteste Form der tuberkulösen Gelenk­
infektion dar, die einer restlosen anatomischen wie funktioneIlen Aus­
heilung fähig ist. Die klinischen Erscheinungen sind oft nur gering­
fügig und beruhen vornehmlich auf rein mechanischer durch den 
Erguß bedingter Beeinträchtigung der Gelenkfunktion. 

Eine Wucherung des subsynovialen Bindegewebes kann zu zotten­
artigen Bildungen Anlaß geben. In seltenen fällen tritt dieser Prozeß 
ganz in den Vordergrund unter hyperplastischer Fettgewebsneubildung, 
so daß das ganze Gelenk durch eine mächtige polypöse Geschwulst 
ausgefüllt ist, die als Lipoma arborescens tuberculosum be­
zeichnet wird. 

Schreitet der Prozeß weiter fort, so entwickelt sich aus der miliaren 
Synovialtuberkulose ein spezifisches Granulationsgewebe, der so­
genannte Fun g u s. Die sich hierbei entwickelnde entzündliche 
Membran kann außerordentliche Mächtigkeit erreichen, bis zu mehreren 
Zentimetern; auch hierfür bildet das Kniegelenk das klassische Para­
digma. Fibrinoide Degeneration der gewucherten Zotten führt mit­
unter zur Bildung weicher weißlicher melonenkernartiger Gebilde, die 
als Reiskörper -- corpora oryzoidea - bezeichnet werden. Ob 
freie Flüssigkeit beim Fungus besteht, ist rein klinisch nicht immer 
zu entscheiden, da auch das schwammige Gewebe allein bei stärkerer 
Ausbildung das Gefühl der Fluktuation gibt. In vorgeschrittenen 
Fällen zeigen auch die äußeren Weichteile eine oedematöse Durch­
tränkung; die Haut ist gespannt, blaß und infolge der Atrophie der 

1) VergI. Melchior, Grenzgebiete 22. 1910. 
2) Die Mitteilung erscheint in der Berl. klin. W. 1921. 
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Muskulatur macht sich die diffuse Schwellung der Gelenkgegend selbst 
umso stärker bemerkbar. Die alte Bezeichnung des Tu m 0 r alb u s 
bezeichnet diese form nicht unzutreffend. Ein solcher fungus trägt, 
soweit es sich nicht um die ossale Entstehung handelt, zunächst einen 
rein synovialen Charakter; im weiteren Verlauf können jedoch auch 
die festen Teile des Gelenks in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Pannusartig breitet sich das Granulationsgewebe über den Knorpel 
und bringt diesen zur Auflösung oder sie unterminiert ihn von der 
UmschlagsteIJe der Synovialis aus. Unterstützt wird dieser Vorgang 
durch Wucherung des Markgewebes - vielleicht toxisch angeregt-, 
das zunächst einen rein entzündlichen Charakter tragen kann (Ostitis 
granulosa). So kommt es zur Ausbildung von Kn orpelgesch w üren; 
umschriebene siebartige Perforationen oder ausgedehnte Ablösungen 
des Gelenkknorpels stellen sich ein. Die früher bereits be­
sprochene Usur und fortschreitende Infektion des Knochens 
selbst kann sich hieran anschließen. Die dem Druck der artiku­
lierenden Teile dauernd ausgesetzten Bezirke der Gelenkenden sind 
für diese Knorpel- und Knochenarrosion besonders disponiert. 

Auf den besonderen Typus der namentlich an der Schulter vorkom­
menden Caries sicca, wobei der Fungus trotz lebhafter destruktiver 
Wirkung selbst nur spärlich bleibt, wurde bereits hingewiesen. Anstelle 
der den Tumor albus charakterisierenden weichen Auftreibung steht hier 
der trockene Schwund durchaus im Vordergrunde; das Gelenk ist 
abgeflacht, die Weichteile atrophisch, die verdünnte Haut scheint dem re· 
duzierten Gelenkkopf unmittelbar aufzuliegen. 

Auch der innere Bandapparat unterliegt in schweren fällen der 
Auffaserung, Degeneration und Zerstörung. Der Eintritt von Sub­
luxationen, wie es namentlich am Kniegelenk vorkommt, wird 
hierdurch begünstigt. Beim Hüftgelenk handelt es sich bei solchen 
Verschiebungen - "Pfannenwanderung« - vornehmlich um 
die folge eines destruierenden Knochenschwundes an Kopf 
oder Pfanne. Schließlich kann auch die fibröse Kapsel, die als solche 
nicht spezifisch erkrankt, von den Granulationen durchbrochen 
werden, so daß der fungus sich exartikulär ausbreitet; in der Regel 
handelt es sich hierbei um das Mitwirken der Verkäsung. 

Bei diesen sogenannten eitrigen formen steht die Ein­
schmelzung im Vordergrunde. Meist handelt es sich hierbei um 
ursprünglich ossale Herdinfektion mit grobem Durchbruch des käsigen 
Herdes in das Gelenk. Die Bildung kalter Abszesse, der Eintritt von 
fisteln bleibt im weiteren Verlaufe nicht aus. Die Knorpel­
zerstörungen sind hier meist besonders umfangreich und gerade 
diese fälle sind es, die zu der früher besprochenen progressiven 
Infiltration der Gelenkenden führen können. (S. 281.) 

Das ä u ß er e Bi I d der fungösen und eitrigen formen der Gelenk­
tuberkulose ergibt sich aus der vorausgehenden Darstellung. Die 
Bewegungsbeschränkung ist gewöhnlich eine ausgesprochene mit 
Neigung zur Kontraktur, wobei an den einzelnen Gelenken der 
Einfluß der Beuger zu überwiegen pflegt. 
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Nur bei dem mit Reiskörpern einhergehenden fungus bleibt die 
Beweglichkeit meist auffällig gut erhalten; wahrscheinlich setzt diese 
Bildung überhaupt ein bewegliches Gelenk voraus. Die aufgelegte 
Hand nimmt hierbei ein eigentümliches weiches Krepitieren oder 
Schwirren wahr. 

Durch Schrumpfung des Bandapparates und eintretende Ver­
kürzung der Muskulatur wird bei längerem Bestehen der Kontraktur 
jede nennenswerte Beweglichkeit aufgehoben; es gilt dies besonders 
für das Hüftgelenk. Schmerzen, namentlich bei Bewegung und Be­
lastung, pflegen nicht zu fehlen, können aber - zumal bei Beteiligung 
des Knochens - auch in der Ruhe auftreten. fieber ist bei aus­
gedehntem fungus nicht selten, bei Abszedierung meist vorhanden. 
Im fistulösen Stadium beruht das fieber oft auf Mischinfektion. 
Regionäre Drüsenschwellung ist oft nachweisbar, tritt aber nur selten 
selbstständig in die Erscheinung. 

Die Heilung der Gelenktuberkulose erfolgt teils durch 
fibröse Vernarbung, teils durch Abkapselung noch virulenten namentlich 
käsigen Materials. Die Gefahr späterer Rezidive - namentlich durch 
traumatische Einflüsse, wozu auch schon eine vorzeitige funktionelle 
Inanspruchnahme zu rechnen ist - liegt hierin begründet. Im 
Stadium der rein miliaren Synovialerkrankung, also namentlich des 
Hydrops, braucht die Ausheilung keine groben Bewegungsstörungen 
zurückzulassen. Beim fungus und namentlich den mit Verkäsung 
und Zerstörung des Knorpels einhergehenden formen erfolgt da­
gegen die Ausheilung in der Regel unter fibröser Verwachsung 
der Gelenkenden d. h. mit totaler oder partieller Obliteration der 
Gelenkhöhle, so daß meist völlige Versteifung zurückbleibt. Nur 
ausnahmsweise entsteht hierbei eine echte knöcherne Ankylose. falls 
eine solche Versteifung in brauchbarer Stellung erfolgt, gilt ein 
solches Ergebnis im Allgemeinen als guter Erfolg. Hat man doch 
sogar bis in die neueste Zeit hinein die funktionelle Ausheilung als 
Beweis für einen Irrtum der DiagnosensteIlung angesehen. Daß diese 
Skepsis jedoch allzu weit geht, haben manche schöne Erfolge der 
modernen Tuberkulosetherapie deutlich erwiesen. 

Die Prognose der Gelenktuberkulose ist abhängig von der 
form und Ausdehnung des lokalen Prozesses, dem Lebens­
alter und nicht zuletzt davon, ob die Infektion isoliert, multipel 
oder etwa kombiniert mit inneren Organerkrankungen auf­
tritt. Im Einzelnen ergeben sich daraus außerordentlich verschiedene 
Möglichkeiten. So ist z. B. der lokal oft so leicht verlaufende multiple 
tuberkulöse Gelenkrheumatismus prognostisch nur mit Vorsicht zu 
beurteIlen, weil es sich hierbei erfahrungsgemäß um Neigung zur 
Generalisierung handelt; ein ursprünglich harmlos einsetzender 
Hydrops beim Erwachsenen kann schließlich trotz sorgfältiger Be­
handlung fungös werden und zur Resektion zwingen, multiple ver­
käsende Erkrankungen bei Kindern heilen gelegentlich überraschend 
prompt auf konservativem Wege, während die eitrig-fistulöse Gelenk­
erkrankung älterer Leute durchweg eine recht ungünstige Prognose 
ergibt. 
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Die Diagnose der Gelenktuberkulose ist meist ohne weiteres 
auf Grund des gesamten Verhaltens zu stellen. Im Röntgenbilde 
steht bei den reinen Weichteil prozessen die bereits besprochene 
Atrophie der Knochen im Vordergrunde; dieselbe ist meist ausgedehnt 
und betrifft oft ganze Extremitäten. Bei stärker entwickeltem fungus 
treten Verschattungen des Gelenkspaltes ein; die Konturen erscheinen 
verschwommen. Dies muß jedoch streng unterschieden werden von 
der Usur, wobei die Begrenzung der knöchernen Gelenkenden stellen­
weise durchbrochen, wie angenagt erscheint. Gröbere Herde zumal 
sequestrierender Art sind meist gut erkennbar. Ossifizierende perio­
stitische Auflagerungen fehlen bei der geschlossenen Gelenktuber­
kulose fast stets; auf die Ausnahme, die hiervon die seltene echte 
eitrige Synovitis zu machen scheint (vergl. S. 283), wiesen wir bereits 
hin. 0 ifferentialdiagnostisch kommen beim Hydrops trau­
matische Ergüsse, solche im Gefolge der Gonorrhoe und des Gelenk­
rheumatismus in Betracht, sowie ferner die sogenannten »sym­
pathischen« Gelenkexsudate bel. osteomyelitisehen Knochenherden und 
der syphilitische Hydrops. Ahnliche Bilder wie der tuberkulöse 
fungus kann das Blutergelenk (vergl. S. 90) hervorrufen; auch Sarkome 
der Gelenkenden und vor allem der Gelenkkapsel können äußerlich 
unter einem dem Fungus recht ähnlichen Bilde auftreten. Am 
schwierigsten ist meist die Entscheidung bei beginnenden fällen, 
in denen es sich hauptsächlich um einen leichten Erguß handelt, 
zumal auch das Tierexperiment hier gewöhnlich versagt. Die lokale 
Hauttemperatur über einem tuberkulösen Gelenk ist in der Regel 
erhöht 1), doch läßt sich hieraus differentialdiagnostisch meist kein 
bindender Schluß ziehen. Wohl aber verdient dieses Symptom volle 
Beachtung zur Erkennung eines beginnenden Gelenkprozesses über­
haupt. 

Bei der Behandlung der Gelenktuberkulose steht unter den 
lokalen Maßnahmen die Entlastung an erster Stelle. In 
schweren fällen - zumal am Hüftgelenk -- genügt hierzu die ein­
fache Bettruhe nicht, sondern es bedarf einer kontinuierlichen 
E xt e n s ion mittels Zugverbandes, die den schädlichen Druck, den 
die Gelenkteile unter der Wirkung der reflektorisch kontrahierten 
Muskulatur aufeinander ausüben, überwindet. Gerade beim Hüft­
gelenk gewährt dies mitunter die einzige Möglichkeit, um die heftigen 
Schmerzen zu beseitigen. Die Extension stellt gleichzeitig das 
schonendste Mittel dar, um den Eintritt der für die Funktion über­
aus schädlichen Kontrakturen zu vermeiden und bereits vorhandene 
schonend auszugleichen. Ein brüskes Redressement ist dagegen 
durchaus kontraindiziert wegen der Gefahr der örtlichen Ver­
schlimmerung und vor allem der bereits besprochenen Generalisierung. 
(Vergl. S. 260.) Geben solche kontrakten Gelenke bei Extension nicht 
nach und zeigt sich auch in der Narkose bei entspannter Muskulatur, 
daß die Stellung bereits fixiert ist, so ist auf Korrektur auf unblutigem 
Wege zu verzichten. Ein Ausgleich hat dann nach Ausheilung des 

1) Melchior und Wolff, Münch. med. Wochensehr. 19]2. Nr. ]9. 
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Prozesses auf operativem Wege zu erfolgen (siehe weiter unten), soweit 
nicht schon früher Veranlassung zu radikalem Vorgehen besteht. 

Wenn ein solches Extensionsverfahren - wobei hauptsächlich 
die untere Extremität in Betracht kommt - in geschlossenen Räumen 
erfolgt, so wird bei der langen Dauer des örtlichen Prozesses das 
al1gemeine Sie c h tu m gefördert. Es bedeutete daher einen großen 
Fortschritt, als man dazu überging, durch fixierende entlastende 
Apparate - in einfachster und oft bester Form in Gestalt des Geh­
gipsverbandes - solchen Patienten die Bewegung und die Mög­
lichkeit des Aufenthaltes im Freien zu gewähren. Dieses 
fixierende Verfahren führt naturgemäß zu Versteifungen, die man als 
etwas unausbleibliches hinnahm. Für destruktive Formen mit Usur 
der Gelenkenden und bei Erwachsenen besteht diese Ansicht wohl 
auch heute noch meist zu Recht, nicht aber gilt dies für die Gelenk­
tuberkulose im Kindesalter durchweg. Es ist ein Verdienst der mo­
dernen »Heliotherapie« mit diesem Grundsatz der absoluten 
Fixierung gebrochen zu haben und dort wo die Möglichkeit einer 
wirksamen Freiluft- und Sonnenbehandlung besteht, kann man in 
der Tat zu Gunsten der Extension auf die permanente Fixierung 
verzichten. Unter solchen Umständen wirkt die lange Zeit durch­
geführte horizontale Lage durchaus nicht schädlich und die Musku­
latur wird nicht in dem Maße atrophisch wie im zirkulären Gips­
verbande. 

Als unterstützende Maßnahme hat die Röntgentherapie neuer­
dings große Erfolge zu verzeichnen gehabt; ferner ist zu nennen 
die Bier'sche Stauung, Jodoforminjektionen, namentlich bei Ergüssen 
und kalten Abszessen, sowie die Tuberkulinkur. 

Unter den operativen Maßnahmen, deren Indikation neuer­
dings immer seltener gestellt wird, kommt in erster Linie die Re­
sekti on in Betracht. Hierbei wird das Gelenk eröffnet, die er­
krankten Weichteile entfernt, die Knochenenden im Gesunden an­
gefrischt, bestehende Herde ausgeräumt; das Endziel bildet eine 
knöcherne Ankylose in brauchbarer Stellung. Bei schwerer, der kon­
servativen Therapie trotzender Tuberkulose des Erwachsenen, zumal 
im Bereiche des Kniegelenkes, Schulter, Hand und Ellenbogengelenk, 
ist auch heute noch diese Behandlung nicht immer zu umgehen. 
Mit Resektionen im Kindesalter ist man dagegen auch früher 
schon zurückhaltender gewesen und zwar besonders aus tech­
nischen Gründen. Solange nämlich die Epiphysen noch größtenteils 
knorplig sind, kommt es nach der Resektion nur zur fibrösen Ver­
heilung und damit leicht noch nachträglich zum Eintritt schwerer 
Kontrakturen. Wachstumsstörungen, die nach solchen Eingriffen 
öfters zurückbleiben, sind jedoch nicht ohne weiteres für die Operation 
belastend, da auch spontan im Gefolge der Gelenktuberkulose die 
normale Entwicklung häufig beeinträchtigt wird. So bleibt z. B. bei einer 
langwierigen Coxitis nicht nur die zugehörige Beckenhälfte in der 
Größenentwickelung zurück, sondern selbst Unterschenkel und Fuß 
können von dieser Hemmung ausgesprochen betroffen werden. 

Fast gänzlich aufgegeben ist die früher bei Kindern vielfach ge­
übte Arthrektomie d. h. die al1einige Ausschneidung der fungös 

19 
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erkrankten Synovialmembran. Die Hoffnung, bewegliche Gelenke 
hierdurch zu erzielen, hat sich im Allgemeinen nicht verwirklicht, da­
gegen ist die Neigung zur Kontraktur hiernach eine so große, 
daß noch Jahre hindurch eine fixierende Hülse - ein sogenannter 
Tutor - getragen werden muß. Diese Operation bietet also kaum 
einen Vorteil gegenüber der konservativen Behandlung. 

In schwersten fistulösen Fällen mit ausgedehnter parartikulärer 
Beteiligung der Weichteile bei erschöpften Individuen, gleichzeitiger 
visceraler Tuberkulose stellt die Amputation, seltener die Exartiku­
lation, das uItimum refugium dar. Am häufigsten ist dieser Eingriff 
indiziert bei der eitrigen Gelenktuberkulose alter Leute, da hier die 
Resektion erfahrungsgemäß nicht zur Heilung zu führen pflegt. -

In manchen Fällen ist die Resektion angezeigt zur Stellungs­
korrektur difform ausgeheilter Gelenke als sogenannte orthopä­
dische Resektion. Da bei derartigen Eingriffen stets mit der 
Möglichkeit gerechnet werden muß, daß innerhalb der Narbe noch 
virulentes Material vorhanden ist, so ist ihre Ausführung nur dann 
zulässig, wenn der Eingriff gleichzeitig den ehemaligen Herd sicher 
ausschaltet. In anderen Fällen ist es zweckmäßiger, den suspekten 
Bezirk zu vermeiden und die Stellungsverbesserung durch parartikuläre 
Osteotomie herbeizuführen. Beim Hüftgelenk stellt dieses Verfahren 
die Regel dar. Auf die Unzulässigkeit des unblutigen »Redressement 
force« wurde bereits hingewiesen. 

9. Die Tuberkulose der Sehnenscheiden 1). 

Die Sehnenscheiden können von den benachbarten Gelenken aus 
infiziert werden, von einem in die Tiefe greifenden Lupus, ausnahms­
weise durch exogene Inokulation, etwa bei, Stich verletzungen. Weit 
häufiger erfolgt die Infektion auf dem Blutwege. Anatomisch tritt die 
Sehnenscheidentuberkulose auf als exsudative serös e Form, öfter 
noch unter dem Bilde des Reiskörperchenhygroms, beruhend auf 
fibrinoider Degeneration der gewucherten Zotten. In anderen Fällen 
überwiegt der fungöse Charakter, doch lassen sich scharfe 
Grenzen zwischen diesen einzelnen Typen oder Stadien nicht immer 
ziehen. Verkäsung und Bildung kalter Abszesse ist bei der 
isolierten Sehnenscheidentuberkulose selten; zumeist handelt es sich 
bei diesem Befunde um Durchbrüche aus destruierten Gelenken. In 
der Regel erkrankt die Sehnenscheide in diffuser Weise; vereinzelt 
beschränkt sich der fungöse Prozeß auf kurze umschriebene Strecken, 
sodaß es zur Bildung umschriebener Knoten kommt (tuberöse 
Form). 

Am häufigsten erkranken die großen volaren Sehnenscheiden der I-Iohl­
hand, sodann die des Handrückens, am Fuße die gemeinsame Peroneal­
sehnenscheide. Multiples oder symmetrisches Auftreten ist nicht selten. 

KI in i sc h beginnt die Sehnenscheidentuberkulose meist 
schleichend. Unter geringen Schmerzen kommt es allmählich zur 
Schwellung im Bereiche der betroffenen Scheiden, die bei stärkerer 

1) Garre, Bruns' Beiträge VII. 1891. 
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füllung wie ausgegossen erscheinen und fluktuieren. Bei Anwesen­
heit von Reiskörpern tritt hierbei das eigentümliche Phänomen des 
Schwirrens auf. Besonders deutlich läßt sich dies gewöhnlich bei 
den volaren Sehnenscheiden der Hand nachweisen, die durch das 
einschnürende Ligamentum carpi volare eine charakteristische 
Zwerchsackform erhalten. Stärkere Störungen der Beweglichkeit 
brauchen anfänglich nicht zu bestehen. Bei weiterem Verlauf kann 
jedoch das Granulationsgewebe auch die Sehnen elemente durch­
wachsen, auffasern und destruieren oder es kommt zu Versteifungen 
infolge narbiger Schrumpfung. Die darüber liegende Haut ist zunächst 
intakt, in den fungösen und verkäsenden formen kann es zum Durch­
bruch kommen, wobei sich die Reiskörper oder der Abszeß entleeren. 
Es kann mit diesem Vorgang die Spontan heilung sich einleiten; ge­
wöhnlich bleiben hartnäckig eiternde fisteln zurück, die der Misch­
infektion den Weg eröffnen; auch kommt es in solchen schweren 
formen leicht zur sekundären Beteiligung der Gelenke, soweit diese 
nicht überhaupt den Ausgang der Erkrankung darstellten. 

Gewöhnlich ist jedoch der Verlauf der Sehnenscheidentuberkulose 
außerordentlich torpide; das Leiden kann sich über Jahrzehnte hin­
ziehen, ohne Neigung zur Progredienz bei sonst ungestörtem All­
gemeinbefinden. Es liegt also die Vermutung nahe, daß es sich 
hierbei um eine abgeschwächte form der Infektion handelt. 

Ein hiervon abweichendes Verhalten sahen wir mehrfach bei ä lt er e n 
dekrepiden Menschen. Es handelte sich stets um eine isolierte Erkran­
kung der Sehnenscheide der mittleren finger, die subakut unter sehr hef­
tigen Sch!T1erzen und Schwellung des ganzen fingers einsetzte, sodaß eine 
gewisse Ahnlichkeit mit einer torpiden pyogenen Entzündung, einem tiefen 
Panaritium bestand. Tatsächlich war auch schon in einem oder dem an­
deren falle unter dieser Annahme ein Einschnitt vorgenommen worden, 
der den Prozeß natürlich nicht zu beeinflussen vermochte. Die weitere, 
rasch progrediente fungöse Entwicklung machte eine Entfernung der 
erkrankten finger notwendig. 

Akute, rasch wieder verschwindende seröse Ergüsse der 
Sehnenscheiden können den tuberkulösen Gelenkrheumatismus (vergl. 
S. 285) komplizieren und sind genetisch mit ihm jedenfalls auf 
gleiche Stufe zu stellen. 

Therapeutisch ist bei den chronischen serösen Ergüssen ein 
Versuch mit Punktionen und Jodoforminjektionen zu machen. Beim 
Reiskörperhygrom und beim fungus liefert die gründliche Exstir­
pation ausgezeichnete Resultate. Natürlich darf hiermit nicht ge­
wartet werden bis die Sehnen zerstört sind oder es zur fistelbildung 
gekommen ist. In den schwersten mit Gelenkzerstörung einher­
gehenden formen, bei gleichzeitiger Lungenerkrankung und lokaler 
Mischinfektion können selbst Amputationen unvermeidbar werden. 

10. Die Tuberkulose der Schleimbeutel. 

Die isolierte Tuberkulose der Schleimbeutel ist selten. Sie kann 
durch kontinuierliche Infektion zustande kommen - z. B. durch 
Durchbruch eines verkäsenden Herdes der Kniescheibe in die Bursa 
praepatellaris - aber auch auf haematogenem Wege. Sie tritt in 
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solchen fällen meist als reiskörperhaltiges Hygrom auf; eine 
typische Lokalisation hierfür bildet die Bursa subdeltoidea und die 
Bursa iliaca. In anderen fällen überwiegt der fungöse oder eitrige 
Charakter. Ihr häufiges Vorkommen bei Türken im Bereiche der 
Bursa trochanterica bringt W i et i n g in ätiologischen Zusammen­
hang mit der hockenden Sitzweise der Orientalen. Mitunter treten 
bei dieser Lokalisation die spezifischen Produkte zurück gegenüber 
einer mächtigen fibrösen Bindegewebsentwicklung. Rei n hardF} hat 
diese form als primäre sklerosierende Tuberkulose der Schleim­
beutel bezeichnet. 

Das therapeutische Normalverfahren der isolierten Schleimbeutel­
tuberkulose bildet die Exstirpation der erkrankten Bursa. 

11. Die Lepra2 ). 

Nur der Vollständigkeit wegen sei hier die Lepra - der Aussatz -
genannt. Diese während des Mittelalters im Abendlande weit verbreitete 
Seuche bietet zwar in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht mancherlei 
Beziehungen zur Chirurgie; doch stellt sie heutzutage im Wesentlichen nur 
noch eine Erkrankung der warmen und tropischen Länder - China, Japan, 
Südamerika, Afrika - dar; namentlich in Deutschland ist mit ihrem Vor­
kommen kaum noch zu rechnen. 

Die Lepra ist eine ba z i l1 ä r e Erkrankung; ihr Erreger ist ein säurefestes 
Stäbchen, das in mancher Hinsicht den Tub e r k el ba z i11 e n nahe steht. 
Das Leiden ist übertragbar, von langer Inkubation und äußerst torpidem 
Verlauf. Man unterscheidet zwei Haupttypen, deren strikte Sonderung 
allerdings nicht immer möglich ist, nämlich die Lepra tuberosa und 
die Lepra nervina. Bei ersterer kommt es zur Bildung oft zahlreicher 
kleiner bis größerer geschwulstartiger Knoten, die hauptsächlich in der 
Haut und dem subkutanen Gewebe gelegen sind. Gesicht, Rumpf und 
Streckseiten der Extremitäten sind bevorzugt. Auch diffuse Infiltrate mit 
Neigung zu ulcerösem Zerfall kommen hierbei vor. Perivaskuläre In­
filtration der Lymphbahnen führt zu Stauungszuständen mit elefantias­
tischen Veränderungen, die namentlich an den unteren Extremitäten be­
sonders hervortreten (Elefantiasis Graecorum); das Gesicht erleidet im 
Gefolge derartiger Veränderungen nicht selten unförmliche Entstellungen: 
- fades leonina. - Schwere Veränderungen finden sich besonders häufig 
an der Nase, deren Knorpel- und Knochengerüst zerstört werden kann. 
An den Phalangen kommen Veränderungen vor, die an Tuberkulose erinnern. 

Charakteristisch für die Lepra nervina ist die mehr oder weniger um­
schriebene Verdickung der peripheren Nerven durch entzündliche 
Einlagerungen, die in ihrer Struktur dem tuberkulösen Gewebe gleichen 
können. Neuralgien, Paraesthesien und schließlich Lähmungen vorwiegend 
sensibler Art werden hierdurch herbeigeführt. In der Haut treten eigen­
tümliche flächenhafte Infiltrate auf, die fleckenweise Pigmentierungen -
bei farbigen Rassen auch Aufhellungen - hinterl3ssen; in ihrem Bereich 
kann die sensible Lähmung sich zuerst bemerkbar machen (Le pr a m aculo­
anaesthetica). Bei weiterem Fodschreiten der Erkrankung kommt es 
zu schweren trophischen Störungen. Es gehört hierher das Mal perforant 
(vergl. 10. Abschnitt Kap. IX), sowie Mutilationen an Hand und Füßen. 

1) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 98. 
2) A. v. Bergmann, Die Lepra. 

Handbuch Kraus-Brugsch H. 1. 1919. 

1909. 
Stuttgart. 1897. G. Deycke in 
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Die letztgenannten Prozesse, ferner die Ulcerationen, können chirur­
gi sc h e Hilfe erforderlich machen. .pie '>Leprome« der Haut lassen sich 
durch FlachschniU abtragen, worauf Uberhäutung erfolgt; natürlich handelt 
es sich hierbei nur um ein kosmetisches Verfahren. Die Frage der wirk­
samen Allgemeinbehandlung der Lepra ist noch nicht gelöst. Die Mehr­
zahl der Erkrankten geht nach einer Reihe von Jahren an Beteiligung 
innerer Organe, Erschöpfung, Amyloid oder interkurrenter Erkrankung 
zu Grunde. 

111. Die Syphilis 1). 

a) Al1gemeiner Teil. 
Die Syphilis stellt eine häufige auch in chirurgischer Hinsicht 

recht bedeutungsvolle Allgemeininfektion dar, als deren Erreger 
eine von Schaud i nn 1905 entdeckte Spirochaete - das Trepan ema 
pallidum - anzusehen ist. Mit der Tuberkulose teilt die Syphilis 
die Eigenschaft umschriebene spezifi sche Gewebsreakt ionen 
und produktive Neubildungen hervorzurufen. Die Eintritts­
pforte des Virus bilden in der Regel kleinste meist ~raumatische 
Kontinuitätstrennungen an Haut und Schleimhäuten; die Ubertragung 
erfolgt am häufigsten durch den Geschlechtsverkehr: Lues venerea. 
An der Stelle der Inokulation entwickelt sich nach einer Inkubation 
von etwa 3 Wochen ein umschriebenes flaches derbes Infiltrat, die 
initiale Papel, die durch Erosion der Epidermis einen charakte­
ristischen bräunlich - roten lackartigen Glanz gewinnt oder auch 
Geschwürsform annehmen kann (harter Schanker). In lockeren 
Gewebsbezirken - Praeputium, Labium majus - tritt in der Um­
gebung des »Primäraffektes« vielfach eine eigentümliche starre 
oedematöse Durchtränkung des Unterhautzellgewebes, das sogenannte 
Oede ma indurativum ein. Die dem Primäraffekt zugehörigen 
Lymphdrüsen schwellen an; charakteristisch ist ihre derbe Kon­
sistenz und Schmerzlosigkeit (»indolente Bubonen«). Ein ver­
dickter Lymphstrang kann die äußerlich sichtbare Verbindung 
zwischen diesen beiden Etappen darstellen. Eine erneute Inkubation 
von etwa 5--9 Wochen leitet sodann die, manifeste Generalisierung 
des Virus ein, das sogenannte Sekundärstadium. Dasselbe beginnt 
häufig unter fieberhaften Allgemeinerscheinungen, Kopfs~hmerzen 
(Meningismus), Vergrößerung weiterer Lymphdrüsengruppen. AußerIich 
ist das Sekundärstadium charakterisiert durch ein schubweises Auf­
treten erythemartiger Effloreszenzen (R 0 s e 0 I e n) oder oberflächlicher 
Infiltrate (pa pe I n) an Haut und Schleimhäuten, die einer schnellen 
und vollkommenen Rückbildung fähig sind. Aber auch an den 
inneren Organen, namentlich dem Zentralnervensystem, dem 
Zirkulationsapparat und den großen Drüsen spielen sich mannigfache 
Veränderungen ab; doch bestehen hier meist keine näheren Beziehungen 
zu chirurgischen Gesichtspunkten. An diese Sekundärperiode, bei 
der die erworbene spezifische Giftüberempfindlichkeit zweifellos 
eine Rolle spielt, schließt sich nach einigen Jahren häufig noch ein 

J) Neumann, Syphilis. Wien 1896. 
Citron. Die Syphilis im Handbuch v. Kraus und Brugsch II. 1919. 
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tertiäres Stadium an. Dasselbe kennzeichnet sich durch das Auf­
trelen tiefergreifender spezifischer sogenannter gu m m ö s er Neu­
bildungen innerhalb des Grundgewebes, die ausgesprochene Neigung 
zum Zerfall haben und einer völligen Restitution zur Norm meist nicht 
fähig sind. Der Verlauf dieser gummösen Prozesse ist meist ein 
torpider; regionäre Drüsenschwellungen bleiben aus; offenbar handelt 
es sich in diesem Stadium bereits um eine relative Giftfestigkeit. 
Das vorzeitige Auftreten rapid zerfallender »Syphilide'c kennzeichnet 
die Lues maligna. 

Anatomisch besteht das Gumma, das sowohl in miliarer Form 
wie in bis faustgroßen Knoten vorkommt, aus einem reich vaskulari­
sierten entzündlichen Gewebe, in dem auch Riesenzellen wie bei der 
Tuberkulose auftreten können. Ebenso kommt Verkäsung vor; die 
farbe des verkäsenden Gummas ist eine ausgesprochen gelbliche. 
Im Bereiche der Haut, des Periostes zeigt das nekrotisch zerfallende 
Gewebe oft eine gallertige fadenziehende lei martige Beschaffen­
heit, die dem Prozeß den Namen gegeben hat. Neben der rein knotigen 
form gibt es andere tertiäre Produkte, in denen eine diffuse 
infiltrierende Entzündung oft mit ausgedehnter schwieliger 
Neubildung vorherrscht; innerhalb dieses entzündlichen Gewebes 
können miliare Gummata eingesprengt sein. Die Blutgefäße in 
solchen Bezirken zeigen entzündlich verdickte Wandungen oder gar 
völlige Obliteration; überhaupt spielt die Beteiligung der Gefäße bei 
der luetischen Infektion eine große Rolle. Die Ausheilung der 
tertiären Lokalveränderungen erfolgt - mit oder ohne vorherige 
Erweichung - unter Ausbildung oft mächtiger fibröser Narben­
züge, die durch ihre strahlige eingezogene Beschaffenheit ein recht 
charakteristisches Bild bieten. 

Liegt ein Gumma nahe der Körperoberfläche, so pflegt Er­
weichung und Perforation nach außen nicht auszubleiben. Kenn­
zeichnend für diese syphilitischen Substanzverluste ist die scharf 
umrissene wie mit dem locheisen ausgestanzte form des De­
fektes, die derben gleichmäßigen Ränder und der speckige Grund. 
Durch Zusammenfließen mehrerer solcher ulcerierter Gummata ent­
steht die »serpiginöse« Geschwürsform. -

Als metasyphilitische Krankheiten werden solche Prozesse 
bezeichnet, denen das spezifische histologische Verhalten abgeht, bei 
denen auch die antiluetische Behandlung in der Regel versagt, die 
aber doch mit Sicherheit eine Folge der Spirochaeteninfektion dar­
stellen. Es gehören hierher die Tabes und die progressive 
Paralyse. 

Nicht spezifisch im engeren Sinne ist die allgemeine Kon­
sumption und insbesondere die Amyloidose (vergl. S. 137), die sich 
im Anschluß an schwerverIaufende Syphilis ausbilden kann. 

Kontagiös ist die Syphilis besonders in den bei den ersten Stadien. 
Außer dem Primäraffekt sind es namentlich die Schleimhaut­
effloreszenzen und nässenden Papeln des Sekundärstadiums, welche 
qie Infektion übermitteln. Bei mangelhafter Asepsis sind daher 
Ubertragungen auch durch ärztliche Instrumente möglich 
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und tatsächlich vorgekommen. Auch das Blut im floriden Sekundär­
stadium ist zweifellos infektiös. Schon aus diesem Grunde sind 
operative Eingriffe bei florider Lues tunliehst aufzuschieben. Speichel 
und Sperma können ebenfalls das Virus übermitteln, wahrscheinlich 
jedoch nur, wenn ihnen das Sekret spezifischer Produkte beigemengt 
ist. Im Tertiärstadium ist die Infektiosität ganz erheblich vermindert. 
Nicht wenige syphilitische Erkrankungen sind kongenitalen Ur­
sprunge~: In der Regel handelt es sich dabei nicht um eine ger­
minative Ubertragung, sondern um eine intrauterine Infektion des 
fölus. Der Primäraffekt fehlt bei dieser form der Syphilis, das 
Sekundärstadium kann schon intrauterin abgelaufen sein, sodaß unter 
solchen Umständen die ersten postfötalen Erscheinungen bereits 
tertiären Charakter tragen. Diejenigen fälle, in denen diese Erst­
symptome erst in späteren Lebensjahren auftreten, werden als Lu e s 
here ditaria tarda bezeichnet. 

Nicht alle Veränderungen solcher hereditär-luetischer Individuen 
sind im übrigen als spezifisch aufzufassen. Meist handelt es sich 
um minderwertige Individuen, welche die verschiedenartigsten 
Degenerationszeichen darbieten können. Mißbildungen aller Art, 
Wachstumshemmungen, Asymmetrien, Stoffwechselstörungen sind bei 
ihnen häufig. Als diagnostisches Stigma gilt die Hutchinson'sche 
Trias: Hornhauttrübungen infolge von Keratitis parenchymatosa, 
Labyrinthtaubheit, halbmondförmige Defekte der Schneidezähne. Auch 
sonstige Zahnanomalien und Schmelzdefekte sind bei hereditärer Lues 
oft anzutreffen. 

Es kann sich an dieser Stelle nun nicht darum handeln 
einen eingehenderen Überblick über dieses gewaltige Thema zu 
geben, das bei der heutigen Arbeitsteilung vorzugsweise der Derma­
tologie zugefallen ist; nur die unmittelbaren Beziehungen der 
Syphilis zur Chirurgie können hier kurz betrachtet 
werden. 

Dieselben liegen in erster Linie auf d ifferen tialdiagnos ti sch em 
Gebiete. Denn schier unerschöpflich ist der formenkreis der Syphilis, 
und es gibt kaum eine Erkrankung, unter deren Maske die Lues 
nicht proteusartig zu erscheinen und auch den geübten Untersuch er 
zu täuschen vermöchte. Tuberkulose, Geschwülste, pyogene Prozesse 
kommen chirurgisch in dieser Hinsicht hauptsächhch in Betracht. 
Die Verkennung ist hier oft folgenschwer; nicht nur weil sie zu un­
nötigen oder gar gefährlichen operativen Eingriffen Anlaß geben 
kann, sondern weil die Unterlassung der spezifischen Therapie den 
weiteren Verlauf der Infektion höchst ungünstig zu beeinflussen 
vermag. Denn therapeutisch ist die Syphilis ein recht 
dankbares Objekt, wenigstens in soweit, als ihre spezi­
fischen Produkte mittels Salvarsan, Quecksilber, Jod -­
letzteres besonders wirksam im tertiären Stadium - meist prompt 
zum Rückgang zu bringen sind. Es läßt sich sogar mitunter 
aus dieser Wirkung ein diagnostischer Anhalt - »ex juvantibus« -
gewinnen. Häufig und namentlich im Sekundärstadium tritt unter 
der spezifischen Behandlung zunächst eine lokale Reizphase, die 
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sogenannte Herxheimer'sche Reaktion ein, die ihrem Wesen nach 
der Herdreaktion bei der Tuberkulinprobe verglichen werden kann 
und ebenfalls diagnostische Hinweise erlaubt. Vorübergehende Ver­
schlechterungen, welche zumal der Salvarsantherapie ursprünglich 
zur Last gelegt wurden, erklären sich auf diese Weise; insbesondere 
sind die sogenannten Neurorezidive d. h. die während der Be­
handlung mitunter auftretenden Herderscheinungen des Nerven­
systems z. T. wenigstens derartig aufzufassen. In hochgradigster form 
kann eine solche Reaktion zur akuten allgemeinen Hirnschwellung 
führen, wobei vielleicht durch entlastende Trepanation chirurgische 
Hilfe möglich ist (Stühmer)1). 

Schwieriger bleibt freilich die Aufgabe der voll­
kommenen Syphilisheilung, doch kann auf diese frage hier 
nicht näher eingegangen werden. 

Freilich werden durch Hg., IK und Salvarsan nur die spezifischen 
aktiven syphilitischen Prozesse zum Schwinden gebracht, nicht aber 
bereits eingetretene Zerstörungen, schwielige Narben und ausgedehnte 
Nekrosen, und ebensowenig wird eine etwa eingetretene fistulöse 
Mischinfektion dadurch direkt beeinflußt.Es fällt also neben 
der allgemeinen spezifischen Therapie mitunter auch 
noch der chirurgischen Lokalbehandlu ng eine wichtige 
Aufgabe zu. Es gehören hierher z. B. die Eingriffe bei der 
nekrotisierenden gummösen Ostitis, plastische Korrekturen bei Zer­
störung der äußeren Nase, Defekten des harten Gaumens usw. 

Die Ausführungen aller derartiger Eingriffe - wie Operationen beim 
Syphilitiker überhaupt - sollen tun fichst erst nach vorausgegangener 
Allgemeinbehandlung erfolgen, nach Abheilung der spezifischen 
Produkte und nach Schwund der positiven Wassermann 'sehen 
Reaktion (s. w. unten). Abgesehen von der bereits erwähnten Gefahr 
der Ansteckungsmöglichkeit ist dies auch deshalb wünschenswert, da 
bei Syphilitikern die Wunden mitunter schlecht heilen; ja es 
kann sich sogar bei aktiver Lues an Stellen traumatischer Gewebs­
schädigung eine spezifische Lokalerkrankung des jeweiligen Stadiums 
entwickeln 2). 

Die Diagnostik der Syphilis, deren klinische Seite hier nicht 
im einzelnen besprochen werden kann, hat durch die Wasser­
man n 'sehe Reaktion eine außerordentliche Förderung erfahren. Das 
Prinzip dieser theoretisch noch viel umstrittenen Reaktion beruht 
darauf, daß bei bestimmter Versuchsanordnung das Serum des 
syphiliskranken Individuums den Vorgang der Auflösung der roten 
Blutkörperchen in einem »haemolytischen System« zu hemmen ver­
mag. Für die praktische Bewertung dieser Reaktion ist zu berück­
sichtigen, daß sie auch bei gewissen Tropenkrankheiten (Framboesie, 
Ulcus tropicum, Malaria, Lepra) positiv ausfallen kann, ferner in der 
Narkose, im Coma diabeticum, mitunter auch bei Scharlach, während 
sie andererseits bei fieberhaften Zuständen ausbleiben kann. Sie 

1) Münch. med. W. 1919 Nr. 4. 
2) Vergl. Stolper, Syphilis und Trauma. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 

65. 1902. 
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tritt ferner gewöhnlich nicht vor etwa 9 Wochen nach der Infektion 
auf, ihr negativer Ausfall bei spezifisch vorbehandelten Individuen 
schließt auch bei vorhandenen sekundären und tertiären Erscheinungen 
die Syphilis nicht aus; die positive Reaktion zeigt dagegen - von 
obigen Ausnahmen abgesehen - mit großer Zuverlässigkeit das 
Bestehen der Spirochaeteninfektion an. Freilich erlaubt die Wasser­
man n'sche Reaktion ebensowenig wie die allgemeine Tuberkulin­
reaktion eine Organdiagnose, denn natürlich ist nicht jede Er­
krankung bei einem Syphilitiker spezifischer Natur. Es ist dies 
umsomehr zu berücksichtigen, als die Lues vielleicht eine gewisse 
Disposition zur Tuberkulose schafft; deutlicher sind manche Be­
ziehungen zu m Krebs. So kann sich das Carcinom auf alten 
luetischen Ulcerationen und Fisteln (Knochen) entwickeln; der 
Zungenkrebs entsteht recht häufig auf der Basis der Leukoplakie. 
Man bezeichnet damit umschriebene weißgraue chronische Epithel­
verdickungen der Zunge, die zwar an sich nicht spezifischer Art 
sind, für deren Entstehung aber die Syphilis' zweifellos prädis­
poniert. - Die frühzeitige exakte Diagnose des Primäraffektes, der 
klinisch durchaus nicht immer »typisch« zu sein braucht, wird mittels 
direkten Nach weises der Spirochaete gesichert; bezüglich der 
Technik muß auf die Lehrbücher der Dermatologie verwiesen werden. 

b) Spezieller Teil. 

1. Primärstadium. 
Ausschneidung des Primäraffektes ist zur Kupierung der 

Syphilis empfohlen worden. Nach den experimentellen Ergebnissen 
beim Affen und den praktischen Erfahrungen dürfte dieser Versuch 
stets zu spät kommen. 

Atypischer Sitz des harten Schankers, der sogenannte 
extragenitale Primäraffekt, gelangt gelegentlich in chirurgische Be­
handlung und wird leicht verkannt. Es gilt dies besond!;rs für die 
Lokalisation am Finger, die ,als berufliche Infektion bei Arzten und 
dem Heilpersonal vorkommt. Durch Mischinfektion können hierbei 
Bilder entstehen, die durchaus an das eines torpiden Pan.;tritiums er­
innern. Derartige oft folgenschwere Verkennungen - Ubertragung 
der Infektion! - lassen sich meist vermeiden, wenn auch der Chirurg 
grundsätzlich bei allen atypischen Geschwüren und Erosionen den 
syphilitischen Primäraffekt mit in den Kreis der differential-diagno­
stischen Betrachtungen zieht. 

Bei verstecktem Sitz der Initialsklerose kann die Deutung der 
indolenten Bubonen zu Irrtümern führen; auch im Sekundär­
stadium kommt es mitunter zu stärkerer Vergrößerung einzelner 
Lymphdrüsengruppen, die klinisch an das Bild der Tuberkulose 
erinnern können. 

2. Secundärstadium. 
Nässende Papeln am After - die sogenannten Condylor,ne -

werden erfahrungsgemäß von nicht spezialistisch geschulten Arzten 
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gelegentlich mit banalen chirurgischen Affektionen - z. B. äußeren 
Haemorrhoidalknoten - verwechselt. 

Im Bereiche des Nagelbettes kommt infolge ulcerierender Papeln 
eine spezifische Paronychie vor; multiples Auftreten, Beteiligung 
qer Zehen, muß in solchen fällen den Verdacht der besonderen 
Atiologie erwecken. 

Seitens des Bewegungsapparates werden im Sekundärstadium 
mehr oder minder flüchtige rheumatismusartige Gelenkschmerzen 
und Schwellungen beobachtet, die gelegentlich auch das Bild des 
Hydrops annehmen können. Sehnenscheiden und Schleimbeutel 
können im gleichen Sinne koordiniert oder unabhängig von ein­
ander erkranken. 

früherscheinungen seitens des Knochensystems beruhen auf 
entzündlicher Beteiligung des Periostes, die besonders häufig an den 
Schienbeinen vorkommt. Die hiermit verbundenen. Schmerzen 
- "dolores osteocopi« - treten oft nachts am stärksten auf. Nicht 
immer braucht eine nachweisbare lokale Schwellung hierbei vorhanden 
zu sein; in anderen fällen kommt es zur ossifizierenden Periostitis, 
an der sich auch der Knochen selbst beteiligen kann (sogenannte 
Tophi). Durch rechtzeitige spezifische Therapie sind diese Prozesse 
einer vollkommenen Rückbildung fähig. 

Erwähnt sei unter den überaus mannigfachen Einzelerscheinungen 
des Sekundärstadiums als chirurgisch wichtig schließlich die häufige 
Schilddrüsenschwellung, die gelegentlich zu den Erscheinungen 
des Hyperthyreoidismus führen kann, ferner degenerative leichter 
oder schwerer verlaufende mit Gelbsucht einhergehende Erkrankungen 
der Leber, sowie das nicht seltene Auftreten von Neuralgien, 
namentlich im Trigeminusgebiet. 

3. Das tertiäre Stadium. 
Die wichtigsten chirurgischen Komplikationen der Syphilis gehören 

der tertiären Periode an und sind anatomisch zumeist durch ihren 
gummösen Charakter gekennzeichnet. 

Am häufigsten gelangen sie zur Beobachtung im Bereiche der 
Haut und führen zu den bereits besprochenen charakteristischen 
Geschwüren. Auch durch Perforation tiefer gelegener gummöser 
Infiltrate - Muskulatur, Knoche 1, Lymphdrüsen - kann die Haut 
in gleicher Weise in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Im Bereiche des Penis können derartige rasch zerfallende tertiäre 
Bildungen zur Verwechselung mit phagedänischen Geschwüren 
(vergl. S. 208) Anlaß geben. 

Eine große Rolle spielt die tertiäre Syphilis im Bereiche der 
Schlei mhäute. Es handelt sich hier teils um mehr umschriebene 
knotenförmige Bildungen, teils um die diffuse form der gummösen 
produktiven Entzündung. Die knotige form zeichnet sich vielfach 
durch besondere~. Vorherrschen der destruktiven Vorgänge aus. So 
kommt es äurch Ubergreifen auf die tieferen Teile in der Mundhöhle 
nicht selten zur Perforation des weichen oder harten Gaumens; Erkran­
kungen der Nasenschleimhaut können auf das Nasengerüst übergehen 
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und die bekannten Bilder der schweren äußeren EntsteHung hervor­
rufen; besonders typisch hierfür ist die auf Zerstörung des Nasenbeins 
und Zurücksinken des Nasendaches beruhende Sattelnase. 

Sehr vielgestaltig erscheint die Spätsyphilis im Bereiche des 
tief eren V erd au u n gsk an als 1). Aus der Vernarbung isolierter 
Geschwüre können schwere umschriebene Verengerungen hervorgehen 
(Oesophagus, Pylorus, Dünnqarm); bei der tumorbildenden form der 
intestinalen Syphilis überwiegen fibröse hyperplastische Ver­
änderungen. Im Bereiche des Magens, des Dickdarms, des Rectums 
kommen besonders derartige geschwulstartige Prozesse vor, die zur 
Verlegung der Darmpassage führen können. Es gehört hierher ferner 
die strikturierende Mastdarmsyphilis; die dabei häufig auftretenden 
Perforationen in das umgebende ZeH gewebe und die sich daran 
anschließenden äußeren Fisteln können auf Mischinfektion beruhen. 
Wie es scheint, begünstigt die Lues fernerhin auch die Entstehung 
nicht·spezifischer peptischer Geschwüre im Bereiche von Magen und 
Duodenum. 

Selbstständige gummöse Erkrankungen der Lymphdrüsen 
sind selten. Sie kommen noch am häufigsten im Bereiche des 
Halses vor, neigen zur breiten Perforation nach außen und sind bei 
einiger Aufmet:.ksamkeit von tuberkulösen Prozessen, mit denen sie 
eine entfernte Ahnlichkeit besitzen, meist unschwer zu unterscheiden. 
Die Erkrankung der mesenterialen Drüsen kann zu geschwulstartigen 
Bildungen führen; auch ist eine sekundäre Beteiligung des Darmes 
von hier aus möglich. 

Unter den Manifestationen der Spätsyphilis an den drüsigen 
Organen ist in chirurgischer Hinsicht namentlich die Orch itis 
gummosa zu nennen. Sie führt zu geschwulstartigen Neubildungen 
mit Neigung zur Perforation nach außen; in anderen fällen über­
wiegt die fibröse Schrumpfung. 

Die Spätform der syphilitischen Erkrankung der Schilddrüse 2) 

ähnelt klinisch meist dem Bilde der krebsigen »Struma maligna«. 
Die gelegentlichen operativen Eingriffe wurden größtenteils unter 
dieser Annahme vorgenommen. Die gummösen Erkrankungen des 
Gehirns und seiner Häute spielen bei der Differentialdiagnose der 
Hirnchirurgie eine wichtige RoHe. Isolierte gummöse Knoten der 
L eber können leicht zur Verwechselung mit Geschwülsten oder 
auch Erkrankungen der Gallenwege Anlaß geben. Wichtig ist das 
bei den verschiedenen Formen der Lebersyphilis vorkommende mitunter 
recht hohe fieber. Nur erwähnt sei die tertiäre Syphilis des Pankreas, 
der Nieren und Nebennieren. 

Im Bereiche der quergestreiften Muskulatur 3) kommt die 
Syphilis vor teils als umschriebene Knoten, teils als diffuse gummöse 
Entzündung. Im ersteren Falle überwiegt klinisch das Bild einer 
»Geschwulst« oder der zentralen Erweichung mit Neigung zur Per­
foration, im anderen FaHe die schwielige Verkürzung unter dem 

1) C. Brunner, Deutsche Chirurgie. Bd.46. 1907. 
2) Kü ttner, Bruns' Beiträge Band 22. 1898. 
3) Landois, Bruns' Beiträge Band 63. 1909. 
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Bilde der Kontraktur. Als Prädilektionsstellen kommen in Betracht 
der Biceps brachii, der Sternokleidomastoideus, die Muskeln des 
Rückens, sowie nicht zuletzt die Zungenmuskulatur. 

Auf die Erkrankung der Gefäßwände, die bei der luetischen 
Infektion durchweg eine wichtige Rolle spielt, wurde bereits im 
allgemeinen Teil hingewiesen. Eine selbstständige Bedeutung ge­
winnt die Arteriitis im Bereiche der Aorta, wo sie zu aneurys­
matischen Erweiterungen des Gefäßrohres führt; weit seltener 
ist dieser Hergang im Gebiete der chirurgisch wichtigeren peripheren 
Arterien. Die obliterierende spezifische Arteriitis der Hirnbasis spielt 
eine große Rolle für die Hirnpathologie; im Gebiete der Extremitäten 
kann diese form der Arterienerkrankung zu schmerzhaften anfalls­
weise einsetzenden funktionshemmungen, progressiven Störungen 
der Zirkulation und schließlich zum Gewebstod führen. Auch eine 
syphilitische Th rom bop hle b iti s wird gelegentlich beobachtet. 

Recht verschiedenartig sind die Erscheinungsformen der Lues im 
Bereiche des Knochensystems. 

Eine typische diagnostiscH wichtige aber chirurgisch weniger belang­
reiche Beteiligung des Skelettes findet sich bei der Lues hereditaria des 
Fötus und der Säuglinge als sog. Osteochondritis syphilitica. Die 
sichtbaren Veränderungen spielen sich hauptsächlich an der Ossifikations­
zone der Epiphysen der langen Röhrenknochen und der Rippen ab, die 
durch unregelmäßige Knorpelwucherung und Verkalkung eine zackige 
Gestalt erhält; in den schwersten Formen tritt hierbei ein gefäßreiches 
- gummöses? - Granulationsgewebe auf, das von dem wuchernden 
Marke der angrenzenden Diaphyse ausgeht; Lockerung oder gar spontane 
Lösung der erkrankten Gelenkenden - nahe der Epiphysengrenze -
kann hierdurch eintreten. Diagnostisch vermag das Röntgenbild wert­
volle SChlüsse zu liefern. Klinisch kann der Prozeß völlig symptom los 
verlaufen; in anderen Fällen tritt eine Auftreibung der Epiphysengrenze 
stärker hervor. Spontanfrakturen äußern sich durch funktionelle Störungen 
im Gebrauche der Extremität, die wie gelähmt daliegt; doch kann diese 
Erscheinung auch auf einer Beteiligung der Muskulatur beruhen (P arrot­
sche Pseudoparalyse). Die Prognose der Osteochondritis syphilitica der 
Neugeborenen ist bei spezifischer Behandlung bezüglich des lokalen 
Prozesses recht günstig, die Heilung pflegt in jPdem Stadium rasch ein­
zutreten; spätere Störungen brauchen nicht zurückzubleiben. 

Auf die mehr flüchtigen nicht - destruktiven Knochenprozesse 
des Sekundärstadiums wurde bereits hingewiesen. 

fernerhin kann der Knochen bei spezifischen tertiären Erkrankungen 
der Weichteile in Mitleidenschaft gezogen werden. Bei der 
Zerstörung des Nasengerüstes, des harten Gaumens (vergl. oben) 
handelt es sich meist um diese form. Bei tiefen chronischen syphi­
litischen Geschwüren des Unterschenkels kommt es nicht selten zum 
Auftreten unregelmäßiger Auftreibungen der unterliegenden Tibia, 
auch ohne daß dabei eine selbstständige spezifische Osteo-periostitis 
mitzuspielen braucht. Auch die Beteiligung des Kiefers braucht nicht 
spezifischer Art zu sein, sondern kann sich im Anschluß an eine 
geschwürige Entzündung der Mundschleimhaut infolge zu reichlich 
angewandten Quecksilbers (merkurielle Stomatitis, vergl. S. 209) ent­
wickeln. 
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Die typische tertiäre Form der syp h il itischen Knochen­
erkrankung kennzeichnet sich als gummöse. Je nachdem 
sich dieser Prozess mehr isoliert oder diffus, oberflächlich oder zentral 
abspielt, lassen sich bestimmte Unterarten unterscheiden, doch ist 
eine scharfe Trennung meist nicht möglich. 

Das Gesamtbild ist deshalb ein so variationsfähiges, weil bei diesen 
Prozessen verschiedenartige Vorgänge mitwirken. Es ist dies in erster 
Linie die gummöse Zerstörung, sodann die auf periostaler 
Reizung beruhende Neubildung, Nekrotisierung größerer oder 
kleinerer Knochenbezirke infolge von Abschluß der Zirkulation. oder 
im fistulösen Zustande auch durch Mischinfektion. 

Hierzu kommt noch, daß bei Durchbruch nach außen und. Ein­
tritt der Mischinfektion die eitrigen Vorgänge eine selbstständige Be­
deutung gewinnen können, indem etwa durch Zerstörung des Periostes 
die regenerativen Vorgänge ausgeschaltet werden. Auch verhält sich 
in der Umgebung der Erkrankungszone der Knochen recht verschieden, 
indem in manchen Fällen die reaktive zur Verdichtung führende sklero­
sierende Ostitis besonders hochgradig ist, in anderen dagegen mehr 
zurücktritt. 

Die typische periphere Erkrankung des Knochens gelangt 
besonders häufig am Schädel zur Beobachtung. Umschriebene 
periostale Gummaknoten bringen unregelmäßige Defekte des Schädel­
daches hervor, in deren Umgebung häufig eine kranzartige ossi­
fizierende Wucherung des Periostes auftritt. Bei der diffu'sen 
Ausbreitung senkt sich das wuchernde gummöse Gewebe entlang 
den Gefäßkanälen in die Knochensubstanz ein, die dadurch ein 
charakteristisches wurmstichiges Aussehen erhält. Bei der dünnen 
Bedeckung pflegt eine Beteiligung der äußeren Teile nicht lange aus­
zubleiben; mit eintretender Erweichung bilden sich unregelmäßige 
oft jauchende Geschwüre, denen auch das Periost zum Opfer fällt. 
Nekrosen stellen sich ein; enorme Defekte des Schädeldaches können 
sich auf diese Weise ausbilden. 

Auch zen t r ale Erkrankungen kommen im Bereiche des Schädel­
daches vor, in ausgebildetem Zustande ist freilich der ursprüngliche 
Hergang nicht immer mehr gen au zu erkennen. 

Im Bereiche der langen Röhrenknochen kommen periostale 
Gummaknoten besonders häufig an der Tibia vor. 

Die zentrale destruierende Ostitis spielt sich in typischer 
Weise an den Phalangen als »Dactyl i ti s s yp h il itica« ab, die 
meist auf hereditärer Lues beruht und n~~ht nur äußerlich, sondern 
auch im anatomischen Verhalten große Ahnlichkeit mit der Spina 
ventosa tuberculosa besitz.t. (Vergl. S. 281.) 

Zentrale Gummata sind besonders häufig am Humerus be­
obachtet worden; in den Frühstadien, ehe eine stärkere kompensa­
torische Sklerose der erhaltenen Knochenschale sich ausgebildet hat, 
kann es leicht zu Spontanfrakturen kommen. 

Eine andere Form luetischer Spontanfrakturen soll auf kachek­
tischer Osteoporose beruhen, vielleicht handelt es sich hierbei 
gelegentlich auch um Verkennung tabischer Knochenbrüche (vergl. 
Zehnter Abschnitt, Kap. IX). An der Wirbelsäule kommt vereinzelt 
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eine Kompression des Markes im Gefolge einer destruktiven syphili­
tischen Ostitis ebenso vor, wie bei der Tuberkulose. Auf die spontane 
>Epiphysenlösung« im Gefolge der Osteochondritis specifica wurde 
bereits hingewiesen. 

In manchen fällen treten die hyperplastischen Vorgänge 
von vornherein gegenüber den destruktiven völlig in den Vordergrund. 
Es kommt hierbei zur massigen Dickenzunahme einzelner Knochen 
- Tibia, Ulna -- die eine unförmige plumpe Gestalt gewinnen; das 
Knochengewebe ist äußerst verdickt, hart und schwer, äußerlich oft 
mit unregelmäßigen periostalen Auflagerungen versehen. Doch 
schließt ein solcher Prozeß den Befund emzelner zentraler gummöser 
Herde nicht aus, die unter Umständen eine hartnäckige Eiterung 
unterhalten können. 

Setzen diese Vorgänge im Wachstumsalter ein - wie bei der 
Lues hereditaria tarda -, so kann durch nutritiven Reiz ein partieller 
Ri esen w u c .. h s erfolgen; in der Regel sind Verkrümmungen damit 
verknüpft. Außerst charakteristisch ist hierfür die säbelscheidenartig 
nach vorn gebogene Tibia (»Tibia en lame de sabre« ~-­
f ournier). 

Diffuse Schwellung und Infiltration der Weichteile, leichte Rötung 
der bedeckenden Haut finden sich bei den gummösen Knochen­
erkrankungen auch dann häufig, wenn ein Durchbruch ausbleibt. 
Spontanschmerzen können fehlen, sind mitunter aber auch recht 
beträchtlich mit nächtlichen Exacerbationen von neuralgischem 
Charakter. Auch können echte Neuralgien durch Druck auf Nerven­
stämme ausgelöst werden (Trigeminus); zur Schädelsyphilis gesellt 
sich ferner nicht selten eine spezifische Erkrankung der Meningen. 

Charakteristische Bilder ergeben sich bei der He i I u n g der 
Knochensyphilis. Die narbig schrumpfenden Weichteile legen sich 
fest dem Knochen auf, so daß die verdünnte blasse Haut das unregel­
mäßige Relief der Einziehungen und periostalen Auflagerungen 
unmittelbar wiedergibt; waren fisteln vorhanden, so zeigen die weißen 
Narben gewöhnlich den bekannten strahligen Charakter. Verdichtung 
des erhaltenen Knochens pflegt dieses Stadium zu begleiten; im 
Bereiche des Schädeldaches und der Gesichtsknochen (Nase) bleibt 
die knöcherne Regeneration gewöhnlich aus. Multiplizität ist bei den 
syphilitischen Knochenerkrankungen nicht selten. 

Die Diagnose der gummösen ossalen Syphilis bietet bei An­
wesenheit charakteristischer äußerer Hautveränderungen, Narben, der 
eigentümlichen Verbiegungen keine Schwierigkeit; bestimmte Lokali­
sationen, wie am Schädel, müssen ohne weiteres den Verdacht auf 
Syphilis nahelegen. Differentialdiagnostisch kommt hauptsächlich die 
unspeziflsche chronisch verlaufende Osteomyelitis, die Tuberkulose und 
gelegentlich auch zentrale Knochengeschwülste in Betracht. Die 
unregelmäßige Konfiguration der luetischen Prozesse im Röntgen­
bilde lassen letztere meist ausschließen; das Vorherrschen der Sklero­
sierung und der periostalen Wucherungen fällt meist entscheidend 
gegen Tuberkulose ins Gewicht. Die Wassermann'sche Reaktion 
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hat die sonst oft schwierige Differentialdiagnose ganz wesentlich 
erleichtert. 

Th erapeutisch hat die spezifische Allgemeintherapie stets an 
erster Stelle zu stehen. In fistulösen Fällen bei Nekrosen erfährt sie 
durch die operative Behandlung sinngemäße Ergänzung nach den 
Grundsätzen, wie sie für die banale Osteomyelitis (vergl. S. 174) 
dargestellt wurden. Bei Erkrankung der Wirbelsäule, bei vorge­
schrittener zentraler Destruktion ist für Entlastung und Fixation Sorge 
zu tragen. Stärkere Verbiegungen können korrigierende Osteotomien 
erforderlich machen. 

Bezüglich der Beteiligung der Gelenke wurde bereits auf das 
Vorkommen schubweise einsetzender Arthralgien und entzü nd I ich er 
Ergüsse im floriden Sekundärstadium hingewiesen. Diese Exsudate 
können in einzelnen Gelenken chronische Form annehmen, nicht 
selten in symmetrischer Weise und sind dann nicht mehr scharf zu 
scheiden von dem Hydrops syphiliticus der Tertiärperiode der 
erworbenen Syphilis und der hereditären Lues des jugendlichen 
Alters. Multiple -- namentlich symmetrische - chronische Gelenk­
ergüsse bei Kindern müssen stets den Verdacht auf Lues erwecken. 
Am häufigsten sind die Kniegelenke beteiligt, sodann das Ellbogen­
gelenk. Bei der Spätlues kann ein solcher Hydrops auf Bildung 
miliarer Gummen im synovialen und subsynovialen Gewebe be­
ruhen. Diagnostisch ist für diese Ergüsse bemerkenswert, daß das 
Gelenkpunktat eine positive Wassermann'sche Reaktion ergibt und 
zwar mitunter auch dann, wenn das Blutserum sich negativ verhäIP). 
Die chronischen Ergüsse sind meist sehr torpide und brauchen 
keine wesentlichen Beschwerden hervorzurufen; sie reagieren auf 
spezifische Behandlung nicht immer prompt, so daß Punktionen 
und Druckverbände als ergänzende Maßnahmen erforderlich werden 
können. Längeres Bestehen ausgedehnter Ergüsse führt durch Deh­
nung des Bandapparates zu Schlottergelenken und Belastungs­
deformitäten ; wahrscheinlich gehen manche tabischen Arthropathien 
ursprünglich aus echten syphilitischen Gelenkerkrankl!ngen hervor. 

Von dem einfachen Hydrops leiten alle möglichen Ubergänge zu 
den schweren destruktiven Formen über. Zottige Wucherungen 
der Synovialis begleiten die diffuse Gelenkerkrankung und machen 
sich gelegentlich durch ein ausgesprochenes Knarren bei Bewegungen 
bemerkbar. Mitunter kommt es an einzelnen Stellen zur Bildung 
größerer gummöser polypenartiger Neubildungen, welche ähnlich wie 
freie Körper die funktion des Gelenkes erheblich beeinträchtigen 
können. Autoptische Befunde strahliger Narben im Knorpel weisen 
darauf hin, daß auch hier Oummabildung vorkommt; in schweren 
Fällen entstehen Bild~r, die äußerlich mit dem tuberkulösen produk­
tiven Fungus große Ahnlichkeit besitzen. 

In anderen Fällen steht die primäre Erkrankung der knöchernen 
Gelenkenden im Vordergrunde; von hier aus kommt es zum Einbruch 
in das Gelenk. Es geht dieser Prozeß gewöhnlich mit schweren 

1) Reschke, Langenbecks Archiv Bd. 111. 1919. 



304 Die Aktinomykose 

Zerstörungen einher, mit ossifizierenden Periostwucherungen anderer­
seits; diese fälle sind es auch besonders, die zur Erweichung der 
gummösen Massen und zum Durchbruch nach außen disponieren. 

Eine einheitliche diagnostische formel für die mannigfachen 
Bilder der luetischen Gelenkerkrankungen läßt sich nicht geben; das 
Wichtigste ist, bei jeder nicht ohne weiteres ätiologisch klarliegenden 
Arthritis an diese Möglichkeit zu denken; in praxi werden diese 
fälle noch oft verkannt. 

Daß die spezifische Therapie im Stadium der destruktiven und 
fibrös - hyperplastischen formen keine volle Restitution mehr zu er­
zielen vermag, ist ohne weiteres verständlich. Narbige Verwachsungen 
des inneren Gelenkapparates, auf Schrumpfung beruhende Kontrak­
turen sind hierdurch nicht aufzuhalten oder zu beseitigen. Der 
Betätigung der orthopädischen Chirurgie·- Mobilisierung, Stellungs­
korrektur, selbst Resektionen - bleibt also in solchen fällfm genügend 
Spielraum. Bei umschriebener knotiger Hyperplasie einzelner Zotten 
sind gelegentlich mit Erfolg umschriebene Exzisionen ausgeführt 
worden 1). 

IV. Die Aktinomykose 2). 

a) Allgemeiner Teil. 
Die Aktinomykose - Strah len pi lzsuch t - stellt eine chirurgisch 

wichtige meist ch ron i sch verlaufende Infektionserkrankung des 
Menschen und mancher Tiere dar, deren Kenntnis erst jüngeren 
Datums ist. Bollinger beschrieb sie 1877 beim Rinde, J. Israel 
1878 beim Menschen, Ponfick wies 1879 die prinzipielle Identität 
der humanen und bovinen form nach. 

Die systemat ische Stellung des Strahlenpilzes wird noch nicht 
ganz einheitlich beurteilt. Nach Petruschky steht er etwa in der Mitte 
zwischen den eigentlichen Spaltpilzen (Bakterien) und den Schimmelpilzen. 
In die gleiche familie mit ihm gehören die fadenförmig wachsenden 
Streptothrix-, Cladothrix- und Leptothrixarten; zusammen mit höheren 
Schimmelpilzen werden diese Trichomyceten der Ordnung der Hypho­
myceten zugerechnet. 

Mo rp h 01 og i sch zeigen die einzelnen Pilzelemente ein fadenförmiges 
Wachstum; im Gewebe treten sie jedoch in der Regel nicht isoliert auf, 
sondern vereinigen sich zu charakteristischen D ru sen. Derartige Drusen sind 
im aktinomykotischen »Eiter« meist schon mit bloßem Auge als feinste 
Körnchen zu erkennen, welche aber auch die Größe des Mohnsamens und 
darüber hinaus erreichen können. Im jugendlichen Zustande erscheinen 
die Körnchen grau durchscheinend, später nehmen sie eine weiße oder 
gelbliche farbe an. Ihr Aufbau kommt dadurch zustande, daß die ver­
filzten Pilzfäden (Wurzelgeflecht) sich unter dichotomischer Teilung 
dicht untereinander verflechten, in diesem »Keim lager« kommt es auch 
zum Auftreten mikrokokkenartiger Sporen; in der Peripherie gehen die 

I) Borchard, Dtsch. Zeitsehr. f. Chirurgie Bd. 61. 1901. 
2) Sc h leg e I, in Handbuch d. pathog. Mikroorganismen. 2. Auf!. Bd. 5. 

1913. S. 301. Poncet und Berard, Traite c1inique de l'actinomycose 
humaine Paris 1898. Kazda, Dtsch. Zeitsehr. f. Chir. 156. 1920. S. 312. 
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Fäden über in eine haubenartig angeordnete Zone, welche durch radiär­
gestellte stark lichtbrechende kolben- oder keulenartige Zellen charakteri­
siert ist. (Figur 7.) Dieselben sind als Degenerationsformen aufzufassen. 
Die ganze Druse kann gallertig erweichen und später auch verkalken. 

Die fundstätte des Aktino­
myces sind die Getreidepflanzen, 
namentlich die Gerste, in deren Gran­
nen und Stroh der Pilz häufig an­
zutreffen ist. Auch anderes pflanz­
liches Material wie Holzsplitter kann 
ihm als Haftstätte dienen. Doch sind 
wahrscheinlich nicht alle im freien 
vorkommenden formen tür den 
Menschen pathogen. Die exakte 
Feststellung dieses Verhaltens stößt 
deshalb auf Schwierigkeiten, weil 
die künstliche Kultivierung von un­
übersehbaren Zufälligkeiten abhängt, 
auch haben zahlreich ausgeführte 
Impfungen beim Tier bisher ent­
weder völlig versagt oder nur un­
befriedigende Resultate -ergeben. 
für die Verschiedenheit der vorkom­
menden Stämme spricht immerhin 
schon der Umstand, daß einzelne 
auf anaerobe, andere auf aerobe Kul- . figur 7. 
turbedingungen angewiesen sind; Aktmomycesdruse (nach Cranwell) 
freilich sind auch diese Merkmale Keine ganz konstanten. 

Unter den Hau s t i e ren sind aktinomykotische Erkrankungen beim 
Pferd, Esel, Schaf, Schwein, Ziege, Hund und Katze beobachtet 
worden. Weitaus an erster Stelle steht jedoch die Erkrankung des Rind­
viehes, die in manchen Gegenden zeitweise einen erheblichen Prozentsatz 
der Bestände erreicht. Die Aktinomykose tritt hier vorzugsweise auf als 
tumorartige Auftreibung des Unterkiefers und seiner Weichteilbedeckung 
oder als diffuse brettharte plastische Infiltration der Zunge (sogen. Holz­
zunge); beim Menschen sind derartige neoplastische formen selten; es über­
wiegen hier die destruierenden Vorgänge. 

Die menschliche Infektion betrifft - entsprechend der Her­
kunft des Pilzes - überwiegend die Landbevölkerung. Das 
männliche Geschlecht ist deutlich bevorzugt. Die Mehrzahl der 
Erkrankungsfälle gehört dem dritten und vierten Jahrzehnt an. Die 
früher vielfach gemachte Angabe, daß das Kindesalter »quasi immun 
gegen Aktinomykose sei« (Heinzelmann)1), können wir auf Grund 
eigener Erfahrungen nicht bestätigen. Schwere formen sahen wir 
allerdings stets nur bei Erwachsenen. 

Der Eintritt der Infektion ist in der Regel an eine äußere 
Verletzung gebunden. Getreidegrannen, die Schalen von frucht­
körnern, Stroh partikel und dergl. ko.!nmen in dieser Hinsicht ?e­
sonders in Betracht. Das Kauen an Ahren und Halmen bildet eIne 
der häufigsten Gelegenheitsursachen. Die direkte Übertragung vom 
kranken Tiere oder Menschen scheint dagegen praktisch kaum eine 

1) Bruns' Beiträge. 39. 1903. S. 526. 
20 
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Rolle zu spielen. Gewöhnlich sind es nur kleinste, schnelI wieder 
heilende Schleimhautwunden im Bereiche des Digestionstractus, 
wodurch die pilzbesetzten pflanzlichen Elemente tief in das Gewebe 
einzudringen vermögen und hier Gelegenheit zur Auskeimung 
finden. Beim Tier ist der Befund von Grannen oder anderen pflanz­
lichen Elementen in aktinomykotischen Herden in zahllosen fällen 
gelungen, für den Menschen hat Boström zuerst in einer klassischen 
Unfersuchungsreihe diesen Nachweis geliefert. Daß kariöse Zähne 
als Eintrittspforte der Aktinomykose in Betracht kommen können, 
ist durch Untersuchungen von Israel und Parts eh nachgewiesen 
worden. Auch die Tonsillen scheinen in dieser Hinsicht eine wichtige 
Rolle zu spielen. 

Eine Erkrankung der Speicheldrüsen - namentlich der Sub­
maxillaris und der Parotis - ist direkt von den Ausfü hrungs­
gän g en her möglich. H osem an n hat den ersten einwandfreien fall 
dieser Art mitgeteiltl). Es kann hierbei außer den spezifischen weiter 
unten zu besprechenden Veränderungen zum Auftreten von Speichel­
steinen kommen. Die neuerdings aufgestellte Behauptul1g, daß derartige 
Speichelsteine stets auf Strahlenpilzinfektion beruhen, ist wohl noch 
nicht ausreichend bewie5en 2). Eine Infektiön der Lunge kann wahr­
scheinlich auch durch Aspiration pilzhaItigen pflanzlichen Staubes 
zustande kommen. Das Dreschen von Getreide in geschlossenen 
Räumen solI in dieser Hinsicht besondere Bedeutung besitzen. Eine 
weitere Aspirationsquelle stellen offene Herde der Mund· Rachenhöhle 
dar. - Nur. ausnahmsweise kommt die widerstandsfähigere ä u ß ere 
Haut als Eingangspforte der Aktinomykose in Betracht; namentlich 
im Bereiche der Extremitäten gehört die primäre Strahlenpilzinfektion 
zu den seltensten Erkrankungen. Im Bereiche von Hand und fingern 
kann sie hier unter dem Bilde panaritieller Entzündungen verlaufen. 
Als Unikum figuriert ein von Thevenot mitgeteilter fall von pri­
märer Blasenaktinomykose; die Einführung eines Strohhalmes 
in die Harnwege bildete die Ursache für diese ungewöhnliche 
Lokalisation. 

Die Inkubationsdauer nach eingetretener Pilzinvasion ist in 
der Regel auf mindestens einige Wochen zu schätzen. Dementsprechend 
ist die Stelle der primären Oberflächenläsion gewöhnlich längst 
vernarbt und nicht mehr nachweisbar. Es können sogar bis zum 
Auftreten der ersten manifesten Veränderungen Monate, selbst ein 
Jahr und darüber verstreichen. Auch im Verlaufe der stattgefundenen 
Infektion kommen ausgesprochene Latenzperioden vor. (Vergl. S. 317.) 

Die pathologisch-anatom ischen Vorgänge, zu denen die 
Invasion der Pilzelemente Anlaß gibt, leiten sich zunächst durch eine 
lebhafte Leukocytose ein. Diese führt entweder zur Beseitigung der 
Eindringlinge oder es unterliegen ihnen die Leukocyten selbst unter 
fettigem ZerfaU. Hieran schließt sich eine Granulationswucherung 

1) Chirurg-enkongreß 1910. I. S. 249. - Verg\. auch Schwarz, Bruns' 
Beitr. 120. 1921. S. 629. 

2) S öde r I und, Zentralb\. f. Chir. 1919. S. 926. 



Anatomisches Verhalten 307 

an, wobei Epitheloid- und RiesenzeHen auftreten können. Dieses 
neugebildete Gewebe neigt seinerseits zur fettigen Nekrose; auch 
kommt es gewöhnlich stellenweise zur völligen Verflüssigung. Der 
hierbei sich bildende aktinomykotisch e "Eiter« ist als eine trübe 
schleim- oder rahmartige flüssigkeit charakterisiert, welche eine 
Suspension von Eiterkörpercht!n, fettzellen, fettropfen, fibrin­
niederschlägen, Blutpigment darstellt und überdies die charakte­
ristischen Drusen sowie auch Kokken und stäbchenhaltige Pilz· 
elemente enthält. In der Umgebung dieses eigenartig veränderten 
Granulationsgewebes, das sich vielfach durch einen charakteristischen 
gold- oder sch w ef e Igel ben f arben ton auszeichnet, entwickelt 
sich in wechselnder Intensität ein fibröses Narbengewebe, auf dessen 
Anwesenheit die auffallende brettharte Beschaffenheit vieler 
aktinomykotischer Infiltrate beruht. Wenn diese produktiven Ver­
änderungen in umschriebener form besonders stark ausgebildet sind, 
die Erweichung zurücktritt, so gewinnt der Prozeß äußerlich einen 
geschwulstartigen Charakter; doch treten, wie bereits erwähnt, beim 
Menschen derartige "Aktinomykome« nur selten auf. Die binde­
gewebige Substitution selbst stellt im Prinzip eine Vernarbung der 
aktinomykotischen Wucherungen dar; sie bleibt aber häufig unvoll­
ständig, da innerhalb der sklerosierenden Partien pilzhaltige Granu­
lationsmassen zurückbleiben, welche den Prozeß weiter unterhalten 
und jederzeit imstande sind, die fibrösen Schranken wieder zu durch­
brechen. Es ist erstaunlich, wie groß die Penetrationskraft dieser 
Parasiten ist. Selbst die widerstandsfähigsten Gewebe werden in 
unaufhaltsamer Minierarbeit von ihnen durchsetzt. faszien, Muskeln, 
selbst die Kapseln der großen Gelenke, die Blutgefäße vermögen 
ihnen auf die Dauer nicht zu widerstehen; der Knochen wird arro­
diert oder gar perforiert, wie dies namentlich beim Übergange retro­
pharyngealer Eiterungen auf das Schädelinnere vorkommt. Bei diesem 
kontinuierlichen fortschreiten scheinen Leukocyten eine gewisse RoHe 
zu spielen, indem sie isolierte Pilzelemente (Sporen) in sich auf­
nehmen, weitertragen und dann unter Zerfall wieder freigeben. Die 
Lymphbahnen selbst sowie die Lymp hdrüsen bleiben 
dagegen mit großer Regelmäßigkeit von der Infektion 
verschont. Mit besonderer Vehemenz erfolgt die Propagation, wenn 
die Infektionsträger in die großen lockeren Bindegewebsräume, wie 
namentlich das prävertebrale Gewebe am Hals oder Rumpf, einbrechen. 
Ein bis dahin torpider Prozeß kann sich dann mit größter Schnelligkeit 
ausbreiten. Röhren- oder flächenhafte Eiterstraßen mit umgebender 
entzündlicher Verdichtung und streckenweiser Vernarbung zeigen die 
Bahnen an, weIche der Strahlenpilz genommen hat. 

Besonders charakteristisch kommt die Penetrationsenergie und die 
fähigkeit der Gewebseinschmelzung der aktinomykotischen Prozesse 
in ihrer Neigung zur fistelbild ung zur Geltung. Die derben 
Infiltrate ziehen bald die bedeckende Haut in Mitleidenschaft. Inner­
halb der Iivide verfärbten Partien kommt es - in der Regel ohne 
intensivere Entzündungserscheinungen - hier und da zu fluktuieren­
den Vorwölbungen, die dann perforieren und das körnchenhaltige 
meist spärliche dünne Sekret entleeren. 

20'" 
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Die wechselnde Anordnung der Infiltrate, der narbigen Ein­
ziehungen und der sich vorwölbenden Abszesse verleiht den akti­
nomykotischen Veränderungen der Haut ein wulstförmiges, recht 
charakteristisches Aussehen. Mischinfektion mit den banalen 
Eitererregern nach erfolgtem Durchbruch pflegt dann nicht auszu­
bleiben, doch nimmt auch nachträglich die Entzündung selten 
vehemente Formen an. Bei kleineren umschriebenen Herden be­
deutet andererseits der fistulöse Durchbruch nicht selten die erfolg­
reiche Einleitung der natürlichen Heilungsvorgänge. 

In besonders schweren fällen gesellt sich zu dem kontinuierlichen 
fortschreiten des Prozesses eine metastatische Ausbreitung auf 
dem Blutwege, vermittelt durch Einbruch der Erreger in die 
Venen. In seltenen fällen werden isolierte Metastasen bei gering­
fügigem Primäraffekt beobachtet, sodaß nach Heilung der Initial­
läsion der sekundäre Herd scheinbar unvermittelt sich bemerk­
bar macht. Die vereinzelt mitgeteilten fälle von primärer Akti­
nomykose der Niere!) dürften hierher gehören; auch seitens des 
Gehirns sind solche fälle beschrieben worden 2). Keppler 3) sah 
eine derartig entstandene Osteomyelitis humeri. Der Sitz der 
Metastasen variiert je nach dem Orte der Einbruchsstelle. Bei 
abdomineller Lokalisation steht die Beteiligung der Leber im Vorder­
grunde in Gestalt von meist abszedierenden »Aktinomykomen«. 
Erfolgt der Einbruch innerhalb der Lunge, so ist in erster Linie das 
Gehirn gefährdet; auch in Gelenken, der Herzwand, den Nieren und 
den übrigen Organen, seltener dem Knochen oder dem Unterhautzell­
gewebe kann sich diese »pyaemische« form der Aktinomykose 
lokalisieren. In manchen dieser Fälle handelt es sich gleichzeitig 
um Mischinfektion; auch kommen gelegentlich unspezifische 
metastatische Abszedierungen bei der Aktinomykose vor. Die Lunge 
selbst kann ebenfalls haematogen an Aktinomykose erkranken. Eine 
wichtige Quelle derartiger Metastasierung bilden die bösartigen 
formen der Gesichts- und Halsaktinomykose. 

Wohl zu unterscheiden von der eigentlichen »chirurgischen« aktinomykoti­
schen Gewebsinfektion sind die seltenen formen von reiner durch den 
Strahlenpilz verursachter Oberflächenerkrankung bestimmter Schleim­
häute. Namentlich im Bereiche der Thränenröhrchen sind solche Prozesse 
- ähnlich auch durch Leptothrix- und Streptothrixarten - beobachtet 
worden. Ei ne von Chi a r i beschriebene oberflächliche Dickdarmerkrankung 
stellt ein Unikum dar; ein viel zitierter fall von »Bronchitis aktinomycotica« 
(C a n al i) entbehrt der autoptischen Bestätigung. 

b) Spezieller Teil. 
Klinisch bietet die »chirurgische« Aktinomykose wesentliche Ver­

schiedenheiten je nach ihrer Lokalisation am Körper. Wenn wir 

1) Israel, Chir. Klinik d.Nierenkrankh. Berlin. 1901. S. 266. Kunith, 
Dtsch. med. Wochenschr. 1908. S.83. 

2) Geymüller, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 151. 1919. S. 200. 
3) La ngenbecks Archiv. 104. 1914. 
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von der seltenen an eine bestimmte Lokalisation nicht gebundenen 
Erkrankung der äußeren Haut absehen, so lassen sich folgende 
Hauptgruppen zweckmäßig unterscheiden: 

1. cervico-faziale Aktinomykose 
2. thorakale Aktinomykose 
3. abdominelle Aktinomykose 
4. Die Aktinomykose des Zentralnervensystems. 

1. Cervico-faziale Aktinomykose. 

Die Eintrittspforte ist in Epithelläsionen der M und - und 
Rachenschleimhaut zu suchen. Auf die Bedeutung der Ton­
sillen, kariöser Zähne sowie der Ausführungsgänge der Speichel­
drüsen wurde bereits hingewiesen. In den lei chteren fällen bilden 
sich Infiltrate der Wange oder der Submaxillargegend, meist von 
torpider Entwicklung, allmählicher partieller Einschmelzung und 
fistelbildung. Bis zu einem gewissen Grade charakteristisch ist die 
Querwulstung der erkrankten Partien sowie das fehlen nennens­
werter Drüsenschwellungen. Strangartige Verbindungen lassen sich 
häufig von seitlichen Halsinfiltraten zum Unterkiefer nachweisen und 
deuten auf den Gang der dentalen Infektion hin. Die hyper­
plastische zentrale Kieferaktinomykose, wie sie für die Aktinoll1ykosis 
bovis typisch ist, wird in dieser form beim Menschen nicht be­
obachtet. Nur ausnahmsweise sind geringfügige zentrale Kiefer­
erkrankungen beschrieben worden. Häufiger ist die parossale 
form. Die dentale Entstehung kommt hier besonders in Betracht. 
Durch umfangreiche Schwarten bildung kann das Bild einer Knochen­
auftreibung vorgetäuscht werden. Auch Arrosion der Compacta 
kommt vor. Bei Beteiligung der Kaumuskeln besteht hartnäckige 
Kieferklemme. In bösartigen fällen finden sich mitunter die 
Masseteren ausgedehnt von den krankhaften Produkten durchsetzt, 
längs des M. temporalis kann der Prozeß zur Schläfengrube auf­
steigen. Das Auftreten von Lidoedem und Chemosis deutet auf 
Einbruch in die Orbita von der fossa pterygo-palatina hin; der 
weit.~ren endokraniellen Entwicklung ist hiermit Vorschub geleistet. 

Ahnliche Neigung zur Progredienz in den tiefen Schichten pflegt 
bei denjenigen Erkrankungsformen zu bestehen, die ihren Ausgang 
von der hinteren und seitlichen Rachenwand nehmen. Man trifft 
hier seitliche Durchbrüche in die Nackenmuskulatur an, schwerste 
Zerstörung der Wirbelkörper kann sich einstellen, nach oben 
gelangt der Prozeß an die Schädelbasis, zur Tuba Eustachii und 
dem Mittelohr, nach abwärts in das hintere Mediastinum und führt 
damit zur kontinuierlichen Infektion der Brusteingeweide. 

Andererseits sieht man in der seitlichen Halsgegend gelegentlich 
den Prozeß eine sehr ausgedehnte Oberflächen entwicklung nehmen, 
ohne daß es zu der viel bedenklicheren Ausbreitung in die Tiefe 
kommt. 

Eine Sonderstellung nimmt die Aktinomykose der Zunge ein. 
Im Gegensatz zur Erkrankung des Rindes, bei der die diffuse In­
filtration vorherrschend ist, tritt sie beim Menschen häufiger auf 
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in Gestalt umschriebener derber Knoten, die nach Erweichung und 
Perforation besonders günstige Chancen zur Ausheilung bieten. 

2. Die thorakale Aktinomykosei). 
Dieselbe kann durch Senkung einer praevertebralen Aktinomykose 

entstehen, durch Infektion vom Oesophagus aus zustande kommen; 
ferner kann die Lunge metastatisch auf dem Blutwege erkranken 
oder kontinuierlich vom Bauchraum aus in Mitleidenschaft gezogen 
werden. In einem prozentual schwer abzuschätzenden Teil handelt 
es sich um Aspirationsinfektion der Lunge durch pilzhaItigen 
Getreide- oderPfIanzenstaub; auch bei Erkrankung des oberen 
Digestionstraktus ist mit dieser Möglichkeit zu rechnen. 

Die Aspiration führt zu pneumonischen Herden, die vorwiegend 
im Unterlappen gelegen sind. Es schließt sich hieran die Entwicklung 
des spezifischen Granulationsgewebes, Erweichung, Konfluenz, 
Schwartenbildung. Bei schnellem Fortschreiten kann es zu diffusen 
Pleuraexsudaten kommen; gewöhnlich steht jedoch die von pilzhaItigen 
Einsprengungen durchsetzte Schwielenbildung im Vordergrunde. 
Die Interkostalräume werden schließlich zerstört; es kommt dann an 
umschriebenen Stellen zum Auftreten su bkutaner tumorartiger 
Schwellungen und schließlich zum multiplen fistulösen Durch­
br u eh. Bei Lungenspitzenherden treten diese erweichenden Infiltrate 
im Bereiche der oberen Thoraxapertur auf. Innerhalb des Brust­
raumes selbst können die Organe des Mediastinums kontinuierlich 
von dem infiltrierenden Prozeß ergriffen werden; die Unterscheidung 
gegenüber solchen fällen, in denen die. Ausbreitung ursprünglich 
perioesophageal erfolgt, verwischt sicl1. auf diese Weise völlig. Vom 
Inneren der Brustwand aus kann der Ubergang auf die tiefe Rücken­
muskulatur und die seitliche Bauchwand erfolgen; auch direkte Durch­
brüche zur Bauchhöhle sind möglich. 

3. Die abdominelle Aktinomykose 2). 

Die Infektion der Bauchhöhle kann kontinuierlich von der Lungen­
basis ausgehen, durch retroperitoneale Senkung entlang der Wirbel­
säule oder durch metastatische Leberabszesse vermittelt werden, an 
eine haematogene Nierenerkrankung sich anschließen. Am häufigsten 
erkrankt die Bauchhöhle jedoch pr i mär und zwar ist die Eintritts­
pforte meist in der Coecalgegend, oft im Wurmfortsatz selbst 
zu suchen. Auch hier kommt es zu plastischen Infiltraten mit stellen­
weiser Erweichung, die oft breit in die Bauchdecken übergehen, 
perforieren und nicht selten zu K 0 tf ist ein Anlaß geben. Senkungen 
entlang des Psoas können ähnliche Erscheinungen hervorrufen wie 
die tuberkulösen Kongestionsabszesse. Die Beckenorgane werden 
bei weiterem fortschreiten kontinuierlich in Mitleidenschaft gezogen; 
ein Teil der als primäre Rektalaktinomykose beschriebenen fälle 

1) Karewski, Ergebnisse der Chir. 8. 1914. 
2) C. Brunner, Dtsch. Chirurgie 46e. Stuttgart 1907. 
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hat in Wirklichkeit diese Genese. Ein Fortschreiten vor der Wirbel­
säule nach öben hin zieht die Nierenkapseln sowie die Nieren 
selbst in Mitleidenschaft, späterhin das Brustkqrbinnere, so daß in 
vorgeschrittenen Fällen sich eine weitgehende Ubereinstimmung mit 
primär thorakalen Formen ergibt. Seltener und gutartiger ist eine 
Form intramuraler Dickdarmerkrankung, bei der die Neu­
bildung sich zunächst auf die Darmwand beschränkt, vorwiegend 
fibrösen Charakter aufweist und klinisch -- im Gegensatz zu den 
typischen fest an die Darmbeinschaufel oder die Bauchwandungen 
fixierten aktinomykotischen Herden - als beweglicher Turn or 
in die Erscheinung tritt. Auch im Bereiche des Magens ist diese 
ungewöhnliche Form beobachtet worden1). 

Eine Sonderstellung nimmt die tiefgelegene Rektalaktino­
my k 0 s e 2) ein, die von Schleimhautläsionen des unteren Mastdarms 
ihren Ausgang nimmt. Es kommt hierbei zunächst zu p~riproktitischen 
Abszessen, die nach eingetretener Perforation große Ahnlichkeit mit 
banalen AnalfisteIn gewinnen können. Im weiteren Verlauf breitet 
sich der Prozeß im retroreaktalen und retroperitonealen Gewebe 
weiter aus, kann entlang dem N. ischiadicus in die tiefe Glutäaltasche 
gelangen, zu ausgedehnten äußeren Beckeneiterungen Anlaß geben 
oder auch vor der Wirbelsäule sich schrankenlos nach oben hin und 
seitlich ausbreiten. 

4. Die Aktinomykose des Zentralnervensystems 3). 

Dieselbe kommt vor in Gestalt zerebraler aktinomykotischer 
Gr a n ulati onst u moren, spezifischer Abszesse oder basaler M en i n­
gi t i s. Letztere ist ebenso im Bereiche des Rückenmarkes beobachtet 
worden. Die Mischinfektion mit den banalen Eitererregern spielt 
auch hier eine wesentliche Rolle. Die Invasion des Zentralorgans 
kann durch direkte Fortleitung von der Schädelbasis her auf dem 
Wege der natürlichen Gefäß- und Nervenlücken zustande kommen, 
durch knöcherne Destruktion der Schädelbasis vermittelt werden, 
von einer spezifischen Erkrankung des Mittelohrs oder des Warzen­
fortsatzes ihren Ausgang nehmen oder auch metastatisch herbeigeführt 
werden. Daß die primäre Eintrittspforte unter solchen Umständen 
nicht immer mehr nachweisbar zu sein braucht, wurde bereits er­
wähnt. Klinisch ist das Bild der cerebro-spinalen Aktinomykose 
außerordentlich mannigfach und kann hier nicht näher geschildert 
werden. Diagnostisch bemerkenswert ist der bereits mehrfach ge­
glückte Nachweis der spezifischen Pilzelemente in dem durch Lumbal­
punktion entleerten Liquor cerebro-spinalis. 

c) Verlauf und Prognose. 
Der allgemeine Verlauf der Aktinomykose ist außerordentlich 

verschiedenartig. Von den umschriebenen gutartigen Prozessen, die 

1) Hadjipetros, D. Zeitsehr. f. Chir. 159. 1920. 
2) Melchior, Bruns' Beiträge. 70. 1910. S.722. 
3) Oeymüller. I. c. 
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sich auf das Auftreten kleiner oberflächlicher Infiltrate beschränken 
und nach Einschmelzung und Perforation oft rasch ausheilen ohne 
in ihrem wahren Wesen immer erkannt zu werden oder solchen, 
die trotz jahrelangen Bestehens nie eine stärkere Progredienz auf­
weisen, zu fibröser Schrumpfung neigen, führen alle möglichen 
Zwischenstufen zu den schweren formen der visceralen Aktinomykose, 
die durch unaufhaltsames Vordringen, Eiterung, Mischinfektion oder 
gar dU! ch rasche Metastasierung in lebenswichtige Organe das Leben 
vernichten. Zum großen Teil hängt diese prognostische Verschieden­
heit ab von der Lokalisation. Die cervico·fazialen Erkrankungen 
sind vorwiegend gutartig, die thorakalen und abdominellen dagegen 
meist maligne. freilich gilt dieses Gesetz nicht absolut. So gibt 
es gerade auch im Bereiche des oberen Digestionstraktus formen, 
die von vornherein fast akut verlaufen, frühzeitig auf die großen 
Venenstämme übergreifen und metastasieren oder unter Durchsetzung. 
der Schädelbasis direkt das Gehirn und seine Hüllen bedrohen. 

Schon vor langen Jahren unterschied Poncet in dieser Hinsicht 
zwischen von vornherein gutartigen und malignen formen der 
Aktinomykose. Da, wie bereits betont, die Lokalisation allein nicht 
völlig diese Differenzen erklärt, liegt es nahe, hierbei an bestimmte 
Stammesverschiedenheiten der Erreger selbst zu denken. Daß solche 
Unterschiede zweifellos bestehen, wurde berei1s einleitend dargelegt; 
auch das oft unberechenbare Verhalten der aktinomykotischen Ver­
änderungen gegenüber therapeutischen Maßnahmen (siehe weiter 
unten) läßt sich gut hiermit vereinbaren. 

Jedenfalls hat die Prognostik der Aktinomykose diesen Umständen 
Rechnung zu tragen. Eine allgemein gültige Regel läßt sich daher 
nicht formulieren und wenn auch gewiß für viele fälle der cervico­
fazialen Aktinomykose die Ansicht Sch lange's 1) zutreffen mag, daß 
»weitaus die meisten . . . . . ohne unser Zutun spontan ausheilen 
würden«, so gilt dieser Satz doch keineswegs unbeschränkt und am 
allerwenigsten für die visceralen Lokalisationen. 

Der Tod in den progredienten formen beruht auf Erschöpfung 
durch Eiterung, Säfteverlust oder komplizierende Mischinfektion ; 
besonders gilt die~ auch für die »pyaemischen« formen. Bei lange 
sich hinziehendem Verlauf kann es zur allgemeinen Amyloidbildung 
kommen. Eine spezifische Toxinwirkung des Aktinomyces ist 
hierbei wahrscheinlich Dicht in Betracht zu ziehen, denn auch im 
Experiment ruft der Atherextrakt des Pilzes nur flüchtige Reiz­
erscheinungen hervor. Es stimmt hierzu die klinische Erfahrung, 
daß selbst vorgeschrittene geschlossene formen ohne jegliche Er­
scheinungen der Kachexie verlaufen können. 

d) Diagnose. 
Erfahrungsgemäß werden aktinomykotische Veränderungen in 

praxi häufig - zumal in früheren Stadien - vet kannt. Derartige Unter­
lassungen, die für den weiteren Verlauf der Erkrankung durchaus 

1) Chirurgenkongreß 1892. 11. S 241. 
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folgenschwer sein können, würden seltener vorkommen, wenn an 
die Möglkhkeit der Strahlenpilzerkrankung mit größerer Regel­
mäßigkeit gedacht würde. Insbesondere muß im Bereiche des Halses 
und des Gesichtes jeder torpide verlaufende Infiltrationsprozeß nach 
dieser Richtung hin Verdacht erwecken, zumal wenn eine Beteiligung 
der Lymphdrüsen fehlt. Bei der intestinalen form sind es haupt­
sächlich die in form eines torpiden appendizitisehen Infiltrates sich 
ankündigenden, auffallend derben, fest an der Darmbeinschaufel 
haftenden entzündlichen Tumoren, welche den Gedanken an Aktino­
mykose nahe legen müssen. Auch bei schleichenden herdförmigen 
Lungenerkrankungen, die nicht in ein gewöhnliches Schema passen, 
sollte die Möglichkeit der Strahlenpilzerkrankung stets grundsätzlich 
mit erwogen werden, noch ehe es zum verhängnisvollen und dann 
meist unverkennbaren Durchbruch nach außen gekommen ist. 

Differentialdiagnostisch kommen bei den Weichteilerkran­
kungen chronische Abszedierungen zumal vom Typus der Holz­
phlegmone (vergl. S. 143), seltener die Tuberkulose oder maligne 
Tumoren in Betracht. 

Im Stadium der fistelbildung ist bei einiger Aufmerksamkeit 
die Diagnose schon rein klinisch meist nicht zu verfehlen. Die 
multiplen meist kleinen Perforationen inmitten derber Infiltrate, narbiger 
Einziehungen und umschriebener Erweichungen, die maulwurfsartige 
Unterminierung ausgedehnter Bezirke ist in solchen vorgeschrittenen 
fällen sehr charakteristisch. Liegt Granulationsgewebe frei vor, so 
Ist die oft schwefelgelbe Verfärbung diagnostisch besonders be­
merkenswert. 

Der exakte Nachweis gründet sich in allen zweifel­
haften fä\len auf den Befund der spezifischen Körnchen. 
Im fistulösen Stadium kann man freilich oft lange vergeblich nach 
Drusen suchen; bei ausreichendem klinischen Verdacht darf man sich 
daher mit solchen negativen Ergebnissen nicht vorzeitig beruhigen. 
Ergibt die Untersuchung des Eiters kein befriedigendes Resultat, so 
kommt es darauf an, durch Gewebsentnahme mit dem scharfen 
Löffel geeigneteres Untersuchungsmaterial zu gewinnen. Auch im 
Sputum, dem Urin, selbst der Lumbalflüssigkeit ist unler gegebenen 
Umständen auf Pilzelemente zu fahnden. Besondere Schwierigkeit 
bietet ihr Nachweis im Stuhl. 

Zur Identifizierung der suspekten Körnchen bedarf es stets der mikro­
skopischen Untersuchung am gefärbten und ungefärbten Präparat, da 
sonst erhebliche Täuschungen möglich sind. So kommen bei Eiterungen 
ähnliche Bildungen zustande durch Verklebung von Leukocyten oder durch 
Zerfall des fettgewebes. Auch der Bazillus fusiformis (vergl. S. 2 0) kann 
in form von körnchenartigen Kulturhaufen auftreten. Andere fälle, die 
gelegentlich als »Pseudoaktinomyktlse«l) beschrieben wurden, beruhen 
z. T. wohl nur auf Varietäten der Strahlenpilzgruppe. Von einer 
Schilderung des »Madurafußes« - einer tropischen, chronischen entzündlich­
destruktiven Erkrankung -, dessen Erreger dem Aktinomyces nahe steht, 
sehen wir hier ab. 

1) Poncet und Berard I. c.; Kieseritzky und Bornhaupt, Langen­
becks Archiv. 76. 1905. S. 835. 
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Wiederholt ist bei aktinomykotischen Erkrankungen eine positive 
allgemeine Tuberkulinreaktion beobachtet worden. Systema­
tische Untersuchungen an größerem Material liegen indessen hierüber 
nicht vor; auch würde schon die große Verbreitung der Tuberkulose 
die diagnostische Verwertbarkeit dieses Verfahrens in frage stellen. 

Wi da I fand, daß das Serum aktinomykotisch erkrankter Individuen 
die Sporen des Sporotrichon de Beurmann agglutiniert; Nach­
prüfungen haben jedoch auch diese Methode wesentlich in ihrer 
Brauchbarkeit eingeschränkt. (Verg!. Karewski I. c.) 

e) Therapie. 
Die Grundsätze der Behandlung der Strahlenpilzerkrankung beim 

Menschen haben im Laufe der Zeit erhebliche Wandlungen er­
fahren und werden auch heute noch nicht einheitlich beurteilt. 
Während manche Autoren die Aktinomykose nach Art der malignen 
Tumoren behandeln zu müssen glauben, bei der nur ein möglichst 
radikales - »schonungsloses« (Karewski) - Vorgehen helfen 
kann, hat schon Schlange sich gegen die Notwendigkeit 
großer Operationen ausgesprochen. An der WöltIer'schen 
Klinik1) beschränkte sich die operative Behandlung vornehmlich auf 
Abszeßinzisionen; einen noch strengeren Standpunkt hat neuerdings 
jüngling2) vertreten, welcher die operative Behandlung als »völlig 
überflüssig« ablehnt und nur konservative Maßnahmen namentlich 
die Röntgentherapie und die jodmedikation als zweckmäßig 
anerkennt. 

Diese außerordentlichen Widersprüche finden nur zum Teil in 
Abweichungen der subjektiven Beurteilung ihre Erklärung. Mindestens 
ebenso sehr kommt hierin die ungemeine Verschiedenartigkeit d~r 
aktinomykotischen Infektion als solcher zur Geltung, die - wie bereits 
betont - zwar wesentlich aber nicht ausschließlich von der Loka­
Ii sa ti 0 n abhängt. 

Von einer einheitlichen therapeutischen formulierung kann daher 
zur Zeit noch keine Rede sein. Wir besprechen zunächst kurz die 
überhaupt in Betracht kommenden therapeutischen Möglichkeiten. 

Unter den medikamentösen Mitteln steht an erster Stelle die innere 
jodtherapie. Sie ist hervorgegangen aus günstigen Erfahrungen 
der Veterinäre bei der Behandlung der »Holzzunge« und der »Kiefer­
geschwülste« des Rindviehs. Auch beim Menschen gelingt es in vielen 
fällen durch methodische innere Verabreichung von I K - in Dosen 
von 3-5 g im Tag durch längere Zeit fortgesetzt - einen wesentlichen 
Rückgang oder gar völlige Heilung der aktinomykotischen Veränderun­
gen herbeizuführen. Die Theorie dieser Wirkung ist freilich noch 
strittig. Eine direkte Beeinflussung der Parasiten durch das Jod wurde 
abgelehnt, denn No ca r d und andere Autoren nach ihm vermochten 
selbst durch 1 % I K Zusatz zu Kulturen eine Hemmung nicht herbei-

1) Li e b lei n, Bruns' Beiträge 28. 1900. S. 198. 
2) Bruns' Beiträge 118. 1919. S. 105. 
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zuführen. Dagegen konnte jedoch RajewskP) schon bei 1/8% eine 
solche Wirkung feststellen; bei 1/2% hörte jedes Wachstum auf. Die 
bereits wiederholt erwähnte Verschiedenheit der einzelnen Aktinomyces· 
stämme macht sich also wohl auch in dieser Hinsicht geltend. Außer 
der direkten Beeinfluss~!ng der Parasiten scheint unter der Einwirkung 
der Jodtherapie eine Anderung im Ablauf der örtlichen Reaktion 
einzutreten. In den »reagierenden« fällen kommt es unter Zunahme 
der -entzündlichen Erscheinungen zur partiellen Resorption, zur Er­
weichung; durdr Perforation nach außen kann die definitive Heilung 
angebahnt werden 2). 

Leider ist jedoch diese Wirkung keine regelmäßige. 
Wohl lassen sich oberflächlichere Infiltrate, vQr allem bei der cervico· 
fazialen Aktinomykose, zumal solche von noch nicht sehr langer Dauer, 
recht häufig - wie zahlreiche Mitteilungen aus der Literatur lehren 
(Poncet, Lieblein, Prutz) - allein auf diese Weise der Heilung 
zuführen; andere fälle, zumal besonders häufig die visceralen formen 
verhalten sich dagegen oft gänzlich refraktär und auch eine methodisch 
in hohen Dosen lange Zeit durchgeführte jodtherapie braucht nicht 
vor rascher Progredienz und Verallgemeinerung zu schützen. 

Nur anhangsweise sei die an der Bill roth 'sehen Klinik zuerst an· 
gewandte Tuberkulintheraphie erwähnt. Es sind im ganzen nur 
wenige fälle bekannt, in denen hiermit Erfolg erzielt wurde, die Methode 
besitzt heute wohl nur noch historisches Interesse. 

Neuere Versuche einer spezifischen Vakzinetherapie (vergl. Kazda) 
erscheinen noch nicht spruchreif. 

Unter den operativen Maßnahmen stand lange Zeit die 
I nzision und Exkochleation der Herde im Vordergrunde. Eine 
radikale Beseitigung ausgedehnter aktinomykotischer Ansiedelungen 
ist freilich im Allgemeinen auf diese Weise nicht zu erzielen; doch 
ist fraglos, daß nicht wenige fälle mit diesem Vorgehen geheilt 
worden sind. Bei den gutartigeren formen genügt offenbar die 
Möglichkeit der Ausstoßung der Pilzmassen um die Heilung ein­
zuleiten, wobei die durch den Eingriff herbeigeführte Steigerung der 
lokalen Entzündung wohl auch nicht für den Erfolg zu unterschätzen 
ist. Oarre's ursprüngliche Meinung, daß der Zutritt von Luft hierbei 
wesentlich sei, könnte nur für die anaeroben Wuchsformen des 
Strahlenpilzes Geltung haben. In vielen fällen ist freilich heutzutage 
die Ausführung derartiger Partialeingriffe überflüssig geworden, da 
die Röntgentherapie (s. w. u.) dieses Ziel mit größerer Sicherheit und 
unter Vermeidung ausgedehnter Narben erreicht. Immerhin wird man 
nahe der Oberfläche gelegene Abszesse zweckmäßig durch Stich­
inzision entleeren; in manchen fällen ist dies auch schon zu diagno­
stischen Zwecken unvermeidlich. Daß es gelegentlich sogar einer 
probatorischen Exkochleation hierzu bedarf, wurde bereits erwähnt. 
Vollends wird man bei florider Mischinfektion - drohenden Sen· 
kungen, etwa von der Halswirbelsäule aus -- der nach chirurgischen 

1) Arch. f. Veterin. 1899. S. 113. 
2) Vergl. Prutz, Grenzgebiete 4. 1899_ 
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Regeln ausgeführten gründlichen Inzisionen nicht entraten können. 
Auch bei isolierten umschriebenen Hirnerkrankungen kann es sich 
nur um die Eröffnung und Entleerung des Herdes handeln. 

Die wirksamere radikale Exzision kommt dagegen nur aus­
nahmsweise in Betracht. Die Ausführung etwa von Kieferexartiku­
lationen bei parossalen aktinomykotischen Infiltraten - wovon die 
frühere Literatur manche Beispiele enthält - muß nach heutiger An­
schauung als durchaus fehlerhaft geIten. Sehr geeignet zur Radikal­
operation sind dagegen umschriebene knotenförmige Infiltrate der 
Zunge, deren Exzision - mit nachfolgender Naht - in der Regel 
schon aus diagnostischen Gründen erforderlich sein dürfte. Ein 
dankbares aber seltenes Objekt für die Totalexstirpation bilden ferner 
die oben besprochenen Aktinomykome des Dickdarmes, die Ho f­
meister in zwei fällen mit Erfolg resezierte. Uber eine unter 
entsprechenden Verhältnissen vorgenommene Magenresektion be­
richtete Hadjipetros (I. c.). Auch in früheren Stadien der später 
so ungünstigen aktinomykotischen Appendizitis und Perityphlitis 
kann ein radikales Vorgehen möglich sein. Mit besonderem Nach­
druck ist Karewski in einer Reihe von Mitteilungen für die Radikal­
operation der Lungenaktinomykose eingetreten. Ausgedehnte Brust­
wandresektionen mit fortnahme größerer Lungenabschnitte sind zu 
diesem Zwecke ausgeführt worden, in nur wenigen fällen freilich 
mit dauerndem Erfolg. Israel und Neumann entfernten mit 
Erfolg isoliert an Aktinomykose erkrankte Nieren. Keppler be­
richtet über einen mittels Amputation des Schultergürtels geheilten 
fall von schwerer spezifischer Osteomyelitis humeri. 

Eine wesentliche Bereicherung der Aktinomykosetherapie hat in 
neuerer Zeit die Röntgenbestrah I ung erbracht. Selbst schwere 
fälle lassen sich hierdurch, wie eigene Erfahrung l ) und die Mitteilung 
von J ü n gl i n g (I. c.) gelehrt hat, zur Heilung bringen. Bezüglich 
der Technik sei auf die Publikation dieses letzteren Autors verwiesen. 
Die Wirkung beruht nach J ü ngli ng darauf, daß der Aktinomyces 
hochgradig strahlenempfindlich ist. Unter der Behandlung kommt 
es - ebenso wie bei der IK Therapie - oft sehr rasch zur Ein­
schmelzung, nach der Perforation gelangen die Infiltrate rasch zur 
Rückbildung, die fisteln schließen sich; selbst massive Schwellungen 
können sich fast restlos zurückbilden, sodaß nicht zuletzt der kos­
metische Effekt nach eingetretener Heilung geradezu überrascht. 
Besonders wirksam erschien mir die Kombination der Röntgen­
behandlung mit der gleichzeitigen IK Therapie. Nach Jünglrng 
könnte es sich hierbei darum handeln, daß das im pathologischen 
Gewebe gespeicherte Jod zu Sekundärstrahlen Anlaß gebe2). 

Ob jedoch die Röntgenstrahlen bei der Aktinomykose wirklich 
ein Allheilmittel darstellen, wie es J ü n gl i n g vermutet, erscheint leider 
noch fraglich. Die bisherigen günstigen Erfolge beziehen sich 
nämlich ausschließlich auf die cervico-faziale form, die ja auch bei 
den älteren therapeutischen Methoden meist gute Resultate gab. 

1) Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 22. 
2) Bevan vermutet, daß die Röntgenstrahlen Jod frei machen. 
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Entscheidend wird allein das Verhalten der visceralen Aktinomy­
kose sein; doch fehlen hierüber bisher ausreichende Erfahrungen. 

Ein von G eym ü II e r mitgeteilter fall von prävertebraler abszedierender 
Aktinomykose verhIelt sich refraktär; das Gleiche gilt für einen von J ü n g­
li n g angeführten Fall von schwerer mischinfizierten Appendicitis acti­
nomycotica. 

Die Berechtigung bei der Aktinomykose die Operation 
generelI zu verbannen, besteht daher z. zt. noch nicht. -

Ein besonderer Hinweis ist bei jeglicher Therapie der Aktinomy­
kose bezüglich der Möglichkeit einer Schein heilung am Platze. 
Sowohl nach Röntgenbestrahlung, nach operativen Eingriffen als 
auch nach interner Jodbehandlung kommt es vor, daß äußerlich der 
Prozeß abgelaufen zu sein scheint, während in Wirklichkeit ruhende 
Keime zurückgeblieben sind, die nach kürzerer oder längerer frist 
zum Rezidiv führen können. Sorgfältige Kontrolle nach abgeschlos­
sener Behandlung ist daher unter allen Umständen ratsam; pro­
phylaktisch kommen Spätbestrahlungen oder nachträgliche zeitweise 
JOdkuren in Betracht. 

Wir fassen zum Schlusse die Grundsätze für die Behandlung der 
Aktinomykose kurz zusammen: 

Das eigentliche Gebiet für die konservative Therapie, d. h. die 
Röntgenbestrahlung und die IK Behandlung, stellt die cervico-faziale 
Aktinomykose dar. Abszeßinzisionen und Exkochleationen kommen 
hier in erster Linie nur für diagnostische Zwecke in Betracht. 

Bei der visceralen Aktinomykose ist ein Versuch mit den gleichen 
Mitteln ebenfaIls zunächst stets angezeigt; bei ausbleibendem Erfolge 
muß die operative Behandlung eintreten. Nur ausnahmsweise, wie 
bei der knotigen form der Zungenaktinomykose, den umschriebenen 
Aktinomykomen des Dickdarmes oder des Magens, einseitiger Nieren­
erkrankung, gelegentlich bei der thorakalen Aktinomykose oder bei 
Beteiligung von Knochen oder Gelenken läßt sich der Eingriff radikal 
durchführen; häufiger muß man sich auf Partialexzisionen und gründ­
liche freilegung des erkrankten Gebietes beschränken. Zur Unter­
stützung dieser palliativen Maßnahmen ist die Jod-Röntgentherapie 
jedenfalls mit heranzuziehen, ebenso prophylaktisch zur Vorbeugung 
von Rezidiven. 

V. Das Sklerom. 
Nur der Vollständigkeit halber erwähnen wir das Sklerom, das praktisch 

durchaus in das Spezialgebiet der Rhino- und Laryngologie fällt. 
Das Sklerom stellt eine chronische I nfektionskrankheit dar und wird 

durch den von Frisch 1882· entdeckten Sklerom bazillus hervorgerufen. 
Die ätiologisc\le Bedeutung die~~s Bakteriums erscheint heute unbestritten, 
wenn auch die experimentelle Ubertragung bisher nicht gelungen ist. Der 
Prozeß gelangt im Gebiete der oberen Luftwege, meistens der Na s e zur 
Entwicklung und wird daher gewöhnlich als Rhinosklerom bezeichnet. 
Doch ist auch gelegentlich eine primäre Entwicklung im Bereiche des 
Tränensackes, des äußeren Gehörganges, der Zunge - ja angeblich selbst 
der Extremitäten - beobachtet worden. Die Erkrankung ist ausgesprochen 



318 Die Sporotrichose 

selten, kommt aber in einzelnen Gegenden Rußlands, Galiziens sowie in 
einigen außereuropäischen Ländern endemisch vor. 

K li n i sc h beginnt das Leiden gewöhnlich unter dem Bilde einer 
chronischen Rhinitis. Im weiteren Verlaufe kommt es zur Entwicklung 
harter, ditfuser oder mehr tumor artiger Infiltrate, die aus einzelnen 
Knötchen zusammengesetzt sind. Ihre Prädilektionsstelle bilden die Choanen. 
Von hier aus greift der Prozeß allmählich auf den Rachen oder den Nasen­
eingang über, das Naseninnere wird häufig durch die mitunter polypösen 
Wucherungen verlegt; Nasenflügel, Oberlippe, GaullJ.en und Zahnfleisch 
können in Mitleidenschaft gezogen werden. Beim Ubergreifen auf den 
Larynx und einer dadurch hervorgerufenen Verengerung der Stimmritze 
entsteht eine vitale Gefährdung, auch kommt ein fortschreiten auf die 
Trachea und die Bronchien vor. Diagnostisch charakteristisch ist die ge­
ringe Neigung der Infiltrate zur Ulceration. 

Histologisch beginnt der Prozeß mit Rundzelleninfiltraten, die bei 
längerem Bestehen einer zunehmenden bindegewebigen Verdichtung Platz 
machen. Zwischen den Rundzellen eingelagert finden sich kolloid ent­
artete große blasse nach Mikulicz benannte Zellen, in denen die Bazillen 
besonders zahlreich anzutreffen sind. 

Der Nacliweis dieser Zellen in dem mittels Probeexzision zu ge­
winnenden Material besitzt eine wesentliche diagnostische Bedeutung. 

Das Leiden ist überaus chronisch, pflegt sich über Jahrzehnte hinzu­
ziehen und gilt als unheilbar. 

Als palliativer Eingriff kommt die Ausräumung der von den Wucherungen 
obstruierten Nasengänge in Betracht, bei Larynxsklerom auch die Tracheo­
tomie. In neuerer Zeit ist verschiedentlich ü.per günstige Erfolge durch 
Röntgenbestrahlung berichtet worden' ). Uber den Nutzen der Auto­
vakzinierung erscheinen die Ansichten noch geteilt. 

VI. Die Sporotrichose 2). 

Die Sporotrichose ist eine erst in neuerer Zeit bekannt gewordene, 
namentlich in frankreich erforschte mikroparasitäre Erkrankung, die 
zwar gewöhnlich nur die Haut befällt, gelegentlich aber auch in an­
deren Gewebssystemen als »chirurgisches« Leiden aufzutreten 
vermag. 

Der E rr eger dieser Erkrankung ist ein sporenbildender faden­
pilz; unter den zahlreich vorkommenden Arten kommt für die 
menschliche Pathologie hauptsächlich das Sporotrichon de Beur­
mann in Betracht. 

Oft im Anschluß an Verletzungen -;- namentlich durch 
vegetabilisches Material - bildet sich an der Eintrittspforte ein 
knotig es In filtrat, das in der folge zum Abszeß erweicht und dann 
geschwürig perforiert. Diese Ulcerationen haben bläulich unter­
minierte Ränder ähnlich wie bei der Tuberkulose, mitunter finden 
sich auch multiple Durchbruchsstellen ; das Oeschwürssekret ist viel­
fach schleimig, mitunter auch zitronengelb. Durch Vermittlung einer 
spezifischen Lymphangitis, auch durch direkte Autoinokulation kann 

1) v. Ruediger, Zentralbl. f. Chir. 1911. - Zwillinger, Zeitschr. f. 
Ohrenheilkd.61. S.50. - Mac Kee. Am. joum. of roentgenol. April 1917. 

2) Oougerot, im Handbuch der pathog. Mikroorganismen. 2. Auf\. V. 
1913. S. 211. - S. a. Lehrbücher der Dermatologie. 
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sich der Prozeß weiterverbreiten, auch der Blutweg kommt für den 
Transport in Betracht. Im Knochen, der Muskulatur, H od en 
und N ebe n h 0 den kann es bei chronischer Entwicklung zum Auf­
treten abszedierender Knoten kommen; auch Beteiligung von 
Gelenken, Sehnenscheiden kommt vor. Durch viscerale 
Generalisierung mit besonderer Beteiligung des Larynx und 
Pharynx ist in einzelnen fällen der tödliche Ausgang beobachtet 
worden. Die Erkrankung ist, zumal in Deutschland, . offenbar sehr 
selten, wenn gewiß auch manche fälle verkannt werden. Namentlich 
die Verwechslung mit Lues oder Tuberkulose kann leicht unterlaufen. 
Das meist gar nicht oder nur sehr wenig gestörte Allgemeinbefinden, 
trotz Vorhandenseins multipler Herde, sowie das gewöhnliche fehlen 
einer Drüsenbeteiligung, muß den Verdacht auf Sporotrichose er­
wecken. Der exakte Nachweis geschieht durch Kultivierung des 
Erregers; am besten auf dem Sabo u ra ud' sehen Traubenzucker­
peptonagar bei Zimmertemperatur und Luftzutritt. Dagegen ist der 
direkte Nachweis der meist nur spärlichen Erreger im Eiter oder 
im Gewebe unsicher. In zweifelhaften fällen vermag die Serum­
reaktion nach Widal und Abrami Aufklärung zu erbringen. 
Therapeutisch hat das Jod eine spezifische Heilwirkung; selbst 
schwerste formen pflegen bei dieser Medikation prompt abzuheilen. 

VII. Erkrankungen durch Schimmelpilze und verwandte 
Erreger!). 

Nur der Vollständigkeit wegen erwähnen wir diese Gruppe. Chirurgisch 
bedeutungsvoll ist namentlich die gelegentliche Beteiligung der Schimmel­
pilze, insbesondere des Aspergillus, an destruktiven Erkrankungen der 
Lu n g e. Gewöhnlich spielt der Pilz allerdings hierbei nur die Rolle 
eines se ku n d ä ren Parasiten. Auch kann er sich auf Geschwüren des 
Magen-Darmkanals ansiedeln. 

Der Soor als gelegentlicher Oberflächenparasit der Mundhöhle, weit 
seltener des Oesophagus, Vagina oder Blase ist im allgemeinen ohne 
chirurgische Bedeutung. Seltene Ausnahmebeobachtungen stellen die \ on 
Zen k e r im Gefolge des Mundhöhlensoors beschriebenen metastatischen 
Hirnabszesse dar. 

VIII. Erkrankungen durch Sproßpilze 2). 

Die Sproßpilze oder Blastomyceten, zu denen hauptsächlich die 
Hefe gehört, gelangen gelegentlich als Saprophyten zur Ansiedlung am 
Menschen. So kommen sie namentlich bei Diabetikern vor, um auf der 
Haut oder auf der Oberfläche der weiblichen Genitalien zu vegetieren. Durch 
Gärung innerhalb der Harnblase kann es auf diese Weise zur Pn eu m a tu rie 
kommen. Auch in Mund- und Rachenhöhle der Säuglinge ist der Saccharo­
myces gelegentlich anzutreffen. 

Nur vereinzelt ist demgegenüber beobachtet worden, daß die Sproß­
pilze durch tieferes Eindringen in die Gewebe ausgesprochen pa t h 0 gen e 

1) H. C. PI a u t. Die Hyphenpilze und Eumyceten, im Handbuch d. 
pathog. Mikroorganismen. 2. Aufl. 1913 Bd. V. S. 1. 

2) A. Buschke. In Handb. d. pathog. Mikroorg. 2. Auf!. V. 1913. S.155. 
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Eigenschaften gewinnen. Sie können dann knotige subku tane In­
filtrate hervorrufen, die erweichen und ulcerös perforieren. Auch in die 
Blutbahn vermögen die Pilze überzugehen und herdförmige Ein­
schmelzungen in inneren Organen hervorzurufen. Derartige multiple 
Läsionen pflegen frühzeitig einen ausgesprochenen allgemeinen M ara s mus 
herbeizuführen. In seltenen fällen kommt es durch haematogenen Transport 
zu inneren Herderkrankungen, ohne daß die Eintrittspforte nachweisbar 
ist. Vereinzelte Mitteilungen über meningitisartig verlaufende blastomy­
kotische Erkrankungen des H i r n s und seiner Häute (v. Ha n sem a n n) 
gehören hierher. Die Diagnose dieser außerordentlich seltenen parasi­
tären Erkrankung ist nur durch den mikroskopischen Befund und kulturell 
zu stellen, jedentalls sollte bei atypischen Krankheitsbildern auch an diese 
Möglichkeit gedacht werden. Ein spezifisches therapeutisches Mittel gegen 
die Sproßpilze ist bisher nicht bekannt. 

IX. Die Botryomykose 1). 

Als Botryomykose wird eine vornehmlich bei Pferden be­
obachtete Erkrankung bezeichnet, die teils zur Bildung mächtiger 
Granulationstumoren führt, teils zu Abszedierungen, 
Schwielen, Fisteln und somit ein ähnliches Bild darbieten kann, 
wie die Aktinomykose. Auch die inneren Organe, sowie das 
Skelettsystem werden mitunter befallen. Die Veränderungen 
schließen sich an äußere Wunden an, die Kastration der Hengste 
spielt hierbei eine besondere Rolle. Die Granulationstumoren, die 
sich im Anschluß an eine solche »Samenstrangfistel « bilden 
können, erreichen mitunter ganz beträchtliche Größe; bis zu 60 kg 
schwere Gewächse sind beobachtet worden. Als Erreger dieser 
zweifellos parasitären Erkrankung gilt nach B 0 lI i n ger' s Vorgang 
der sogenannte Botryomyces, der sich als ein in Pilzstöcken 
angeordneter Mikrokkokus darstellt. Doch ist die Spezifität dieses 
Bakteriums noch nicht völlig geklärt, manche Autoren halten ihn 
für identisch mit dem banalen Staphylokokkus pyogenes aureus. 

Mit dieser ti er i sc he n Botryomy kose werden vielfach nach dem 
Vorgange von Poncet und Dor kleine, nicht gerade häufig vor· 
kommende Granulationstumoren der äußeren Haut des 
Mensch en ätiologisch auf eine Stufe gestellt. Ihre Praedilektions­
stelle bildet die Vola vori Hand und fingern, seltener das 
Gesicht, nur ausnahmsweise werden andere Körperteile befallen. 
Diese Botryomykome stellen sich meist als bis kirschgroße, rötliche, 
wenig sezernierende Gebilde dar, die nur selten größere Ausdehnung 
erreichen; sie sind von etwas derberer Konsistenz wie das gewöhnliche 
Granulationsgewebe und leicht blutend. Ihre Basis gehört dem Korium 
an, von hier aus durchsetzen sie mit einem kurzen Stiel die perfo­
rierte Epidermis. Anatomisch zeichnet sich ihr Gewebe durch einen 
besor.deren Reichtum an weiten Kapillaren aus; Küttner hat sie 
daher als »telangiektatische Granulome« bezeichnet. 

Über ihre Entstehung ist wenig bekannt, auffällig häufig 
scheinen geringfügige Stichverletzungen mit pflanzlichem Material 

1) f. GI age, in Handbuch d. path. Mikroorganismen. 2 Auf!. 1913. VI. 
S. 151. Küttner, Bruns' Beiträge. 47.1905. 
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ihrer Entwicklung voranzugehen. Wie weit die in ihrer Peripherie 
regelmäßig anzutreffenden Mikrokokken ätiologische Bedeutung 
besitzen, ist nicht bestimmt zu sagen; immerhin ist eine parasitäre 
Natur dieser eigenartigen Granulome durchaus wahrscheinlich. Wie 
weit sie mit der gleichbenannten Erkrankung des Pferdes auf eine 
Stufe zu stellen sind, ist ebenfalls strittig. Klinisch bestehen jeden­
falls erhebliche Unterschiede. 

Die 0 i agn 0 seist in der Regel nicht zu verfehlen, da die kleinen 
Granulome durch ihre Lokalisation und sonstiges Aussehen ein 
äußerst typisches Verhalten an den Tag legen. Die Therapie 
besteht in der Exzision mitsamt des umgebenden Hautovals. Die 
kleine Wunde kann mit einer Naht geschlossen werden. Unzureichend 
ist dagegen die einfache Abtragung des Stieles, da es hiernach zu 
Rezidiven zu kommen pflegt. Auch die Kauterisation der Basis 
gewährt hiergegen keinen vollkommenen Schutz. 

Kapitel III. 

Die Wundvergiftung. 
Der Begriff der Wundvergiftung spielte früher eine große Rolle. 

Was wir seit Li s t e r auf die Tätigkeit der Bakterien beziehen, wurde 
früher meist dorthin gerechnet. Namentlich die Sch ußwunden 
galten lange Zeit hindurch als vergiftet und die primitivsten Anfänge 
der Antisepsis werden von Versuch~n dargestellt derartiges » W und­
gift« durch Glüheisen oder heißes 01 zu zerstören. 

Wir unterscheiden heute zwei formen der Wundvergiftung. 
Die eine kommt durch Biß oder Stich giftiger Tiere zustande, 
die andere beruht auf dem Eindringen giftiger Substanzen in 
akzidentelle Wunden. 

In gewollter form spielt dieser letztere Hergang bei der Kampfes­
weise der Naturvölker noch eine gewisse Rolle. Es gehören hierher 
die mit Ku rar e vergifteteten Pfeile südamerikanischer Indianer­
stämme, welche eine motorische Lähmung des Getroffenen herbei­
führen. Andere Pfeilgifte sind ti eri sc h er Herkunft 1). Giftige 
tropische Ameisen, auch Käfer (Oiamphidia locusta) werden hierzu 
verwendet 2). 

Unter den akzidentellen Wundgiften steht das Blei an erster 
Stelle. Jeder Steckschuß eines bleihaitigen Geschosses kann durch 
Resorption des gelösten Metalles zur Allgemeinvergiftung führen. 
freilich kommt es hierbei so seiten zu den klassischen Symptomen 
der Bleivergiftung, daß diese Tatsache lange verkannt blieb, bis sie 
namentlich durch die methodischen Untersuchungen Lewins klar-

1) Es ist vielleicht nicht ohne Interesse in diesem Zusammenhange 
darauf hinzuweisen, daß die Bezeichnung» Toxikologie« ursprünglich an 
die Pfeilgifte anknüpft. 

2) Vergi. faust, im Handbuch der Inn. Mediz. von Mohr und 
Staehelin, VI, 1919. S.725. 
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gestellt wurde. Oe n n ig und Neu konnten in 11 % von Steckschuß­
trägern Bleiausscheidung im Urin nachweisen 1). Es ist daher nicht 
unwahrscheinlich, daß auch manche neurasthenisch·funktioneIIen 
Symptome, über die solche Verletzte oft erst lange Jahre nach der 
Verwundung klagen, auf diese Atiologie zurückzuführen sind. 
Selbst tödliche Vergiftung kann unter besonders geeigneten Um­
ständen - ausgedehnte >>Verspritzung« der Bleiteile .- eintreten 2). 

Diagnostisch bemerkenswert ist in solchen Fällen das Auftreten 
basophiler Granula seitens der roten Blutkörperchen. 
Wenn der direkte Nachweis des Bleies im Urin versagt, so kann 
das Lu mb alp unk ta t mitunter noch ein positives Ergebnis zeitigen J). 

Für das praktische Handeln gibt die Kenntnis dieser Form der 
Bleivergiftung eine weitt:re Begründung für die Forderung, die 
Geschoßextraktion möglichst schon bei der primären Wund­
versorgung vorzunehmen. Bei eingetretenen Vergiftungserscheinungen 
wird die Entfernung der Bleiteile zur gebieterischen Notwendigkeit. 
Wenn irgend möglich, soll dabei auch das umgebende Gewebe 
gründlich exstirpiert werden, da dieses oft in weiter Ausdehnung 
mit Blei' imprägniert ist. 

Bei den mit Phosphoranstrich versehenen Leuchtspurgeschossen 
des modernen Krieges ist vereinzelt im Gefolge dadurch hervor­
gerufener Verletzungen das Auftreten einer Phosphorvergi ftung 
beobachtet worden. Tuffier beschrieb einen solchen fall mit 
tödlichem Ausgang. Frühzeitige gründliche Exzision derartiger Wunden 
vermag dieser Gefahr vorzubeugen 4). 

Bei Verletzungen durch im Körper weiter glimmende Stoffe, zu 
denen vor allem die im letzten Kriege nicht ganz selten beobachtete 
Verwundung durch die Leuchtpistole gehört, kann die Resorption der 
Verbrennungsgase, also vornehmlich von Kohlenoxyd (CO), ebenfalls 
allgemeine Vergiftungserscheinungen herbeiführen. Kessl er hat der­
artige Beobachtungen zusammengestellt 5). -

Von den durch giftige Tiere 6) hervorgebrachten Verletzungen 
kommen in unseren Breiten vornehmlich die Stichwunden durch die 
Hym enopteren (Biene, Wespe, Hummel, Hornisse) in Betracht. 
Das in die Wunde eindringende Gift steIIt eine organische Base dar: 
die saure Reaktion beruht wahrscheinlich auf Beimengung von 
Ameisensäure. Der intakten Haut vermag das Bien en gift nichts 
anzuhaben, dagegen wirkt es in der Wunde entzündungserregend 
und nekrotisierend; auch die unverletzte Schleimhaut von Auge und 
Nase wird in gleicher Weise betroffen. Klinisch beschränkt sich der 
Lokalbefund in der Regel auf ein umschriebenes, lebhaft gerötetes 
Infiltrat, auf dessen Kuppe der zurückgebliebene Stachel meist sicht­
bar ist; bei besonders empfindlichen Individuen kann sich eine 

1) Vergl. E. Neisser, Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr.7. 
2) Curschmann, Therap. Halbmonatshefte 1920, Heft 4. 
3) Schlesinger, Münch. med. Wochenschr. 1918. Nr.2. 
4) Vergl. Lehmann, Centralbl. f. Chirurg. 1918, Seite 452. 
5) Volkm. Samml. klin. Vortr. N. f. 729, 1917. 
6) faust, I. c. -- Küttner, Die Naturwissenschaften 1,1913, Heft31j32. 
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toxische Ly m p hangi tis und Lympha den i tis hieran unmittelbar 
anschließen. Besonders gefürchtet sind Stich verletzungen der Zu n g e, 
da die rasch einsetzende hochgradige Schwellung als schweres Atem­
hindernis wirken kann. Allgemeinerscheinungen, auf Re­
sorption beruhend, werden selten beobachtet, doch können besonders 
empfindliche Menschen mit Kopfschmerz, frost und leichtem fieber 
reagieren. Ernster sind die f~!gen sehr zahlreicher Stichverletzungen 
zu beurteilen, wie sie durch Uberfall ganzer Schwärme gelegentlich 
vorkommen. Die hierbei beobachteten Symptome werden als Ohn­
macht, Schlafsucht oder auch Delirien beschrieben. Selbst tödlicher 
Ausgang kann hierdurch herbeigeführt werden. Interessant ist es, 
daß einzelne Menschen sich einer natürlichen Immunität gegen 
das Bienengift erfreuen; bei Personen, die häufig derartigen Ver­
letzungen ausgesetzt sind -- Imkern - tritt nicht selten mit der Zeit 
eine Abstumpfung der Empfindlichkeit ein. 

Therapeutisch kommt zunächst die Entfernung des ein­
gedrungenen Stachels in Betracht. Als empirisches Mittel erfreut 
sich die Applikation von verdünntem Salmiakgeist eines besonderen 
Ansehens. Die Wirkung der ebenfalls öfters verwandten 2;)/0 Karbol­
säure beruht wohl hauptsächlich auf ihrer anaesthesierenden Eigen­
schaft. Bei starker Schwellung oder Lymphangitis sind feuchte Um­
schläge am Platze, bei hochgradiger Schwellung der Zunge kann 
selbst die Tracheotomie notwendig werden. -

Von giftigen Fischen ist in unseren Breiten das in der Nordsee 
vorkommende Pet e rm ä n nch en (Trachinus draco) zu nennen. Dieses 
trägt an Kiemendeckel und Rückenflosse hohle Giftstacheln, deren Stich 
äußerst schmerzhaft ist und lebhafte Entzündung - die sich bis zur Gan­
grän steigern kann - mit ausgesprochener toxischer AJlgemeinwirkung 
hervorruft. 

Von Giftschlangen kommt bei uns nur die Kreu70tter in 
Betracht, während in tropischen Ländern dIe durch Schlangenbiß 
hervorgerufenen Verletzungen bekanntlich eine sehr erhebliche Rolle 
spielen. Das Gift stammt aus zwei Drüsen, welche der Parotis der 
Säugetiere entsprechen; es gelangt durch die einer Injektionsnadel 
vergleichbaren Giftzähne in die Wunde. An der Bißfigur treten die 
durch das Eindringen der Giftzähne hervorgebrachten tieferen Stiche 
deutlich neben der feineren Punktierung durch die übrigen Zähne 
hervor. 

Die G jft'Ni rk u n g ist teils eine lokal e, teils eine aJlgem ein e. 
Die lokale Wirkung, die auch bei der Kreuzotter deutlich in die Er­
scheinung tritt, äußert sich in einer heftigen Entzündung mit starker 
Schwellung; durch Haemolyse nimmt das austretende Serum eine 
rötliche Beschaffenheit an. Bei der Allgemeinwirkung des Kreuz­
otterbisses tritt die neurotoxische kurareartige Wirkung, wie sie 
manchen tropischen Arten eigentümlich ist (Cobra), gewöhnlich 
zurück gegenüber den Erscheinungen, die auf direkter Schädigung 
des Blutes beruhen. Bei dem Klapperschiangenbiß, dem diese 
haemotoxische Wirkung am stärksten zu eigen ist, äußert sie sich 
in Schleimhauthaemorrhagien, blutigem Erbrechen, Darm· und Blasen­
blutungen. Atemnot stellt sich ein. Der Tod erfolgt unter zu-
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nehmender Benommenheit und Sinken der Herzkraft. Gelangt das 
Gift direkt in eine Vene, so kann infolge der rasch eintretenden 
Haemolyse der Tod innerhalb weniger Minuten erfolgen. 

Nur ganz ausnahmsweise führt dagegen der Kreuzotterbiß, der 
prinzipiell die gleichen Symptome aber in abgeschwächter form nach 
sich ziehen kann, zum Tode. 

Bei der Be h an d I u n g des Schlangenbisses steht als altes Volks­
mittel das A ussa u ge n der Wunde in hohem Ansehen. freilich 
kann diese Maßnahme nur dann nützen, wenn sie unmittelbar 
nach der Verletzung zur Anwendung gelangt. Bei vorhandenen 
Läsionen der Mundschl~imhaut besteht überdies die Gefahr, daß von 
hier aus eine weitere Ubertragung des Giftes erfolgt. Sicherer ist 
daher die Anwendung von Schröpfköpfen. Auch die c he m i s c h e 
Zerstörung des Giftes, wozu sich das Kaliumpermanganat, sowie 
das Kalziumhypochlorit (Ca 0 CI 2), das auch in dem als Wasch­
mittel käuflichen » Eau de Javelle« enthalten ist, besonders eignd, 
kann nur bei sofortiger Anwendung etwas nützen. 

Eine wichtige, jederzeit anwendbare Maßnahme besteht in der 
Anlegung der Konstriktion an der Basis der verletzten Extremität. 
Die Resorption des Toxins wird hierdurch zwar nicht völlig ver­
hindert, aber doch so verlangsamt, daß die Giftigkeit wesentlich 
herabgesetzt wird. Bezüglich der zulässigen Dauer einer solchen 
Konstriktion vergleiche Seite 107. Die durch Nieren, Magen- und Darm­
schleimhaut erfolgende Ausscheidung des Giftes läßt sich durch 
reichliche Aufnahme warmer flüssigkeit beschleunigen, auch Magen­
spülungen erscheinen in dieser Hinsicht rationell. Die Zuführung 
von Alkohol in hohen Dosen, die vielfach empfohlen wird, hat im 
Experiment keine Stütze gefunden. 

Bei der Behandlung der tropischen Schlangenbisse steht die Serum­
therapie (Calmette) an erster Stelle und hat große Erfolge aufzuweisen. 
Es handelt sich hierbei um die Herbeiführung einer passiven Immunität 
vermittels Serum von Pferden, die durch steigende Toxindosen giftfest 
gemacht worden sind. 

Auch die sogenannte RattenbißkrankheiP), die in Japan nicht 
ganz selten ist, in Deutschland nur ausnahmsweise beobachtet wurde 2), 

wird mitunter zu den Wundvergiftungen gerechnet. Nach kürzerer 
oder längerer Inkubation kommt es in solchen fällen zu einer 
erythematösen Schwellung an der alten BißsteIle, Lymphangitis, 
Lymphadenitis, oft auch zu Schüttelfrösten und zu einem schweren 
allgemeinen Krankheitsbilde. Der Temperaturverlauf ist intermittierend, 
Exantheme können an entfernten KörpersteIlen auftreten. Die Krank­
heit kann sich mit Unterbrechungen über Monate hinziehen, selbst 
tödlicher Ausgang ist beobachtet worden. - Während bakteriologische 
Untersuchungen bisher stets negativ verliefen, wies f u t a k i neuer­
dings Spirochaeten hierbei nach. Die anscheinende Heilwirkung 
des Salvarsans stimmt hiermit überein. Prophylaktisch kommt die 
Wundexzision in Betracht. 

1) Miyake, Grenzgebiete 5. 1900. 
2) Vorpahl, Münch. m. W. 1921. NT. 9. 
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Unter den durch tierische Parasiten verursachten chirurgischen 
Leiden steht die Echinokokkenkrankheit an Häufigkeit und vitaler 
Bedeutung an erster Stelle. Es handelt sich hierbei um das Larven­
stadium des Hundebandwurms: Taenia ech inococc uso 

Dieser Bandwurm ist sehr klein, besteht aus 3--4 Gliedern und 
erreicht nur eine Länge von 3-5 mm. Sein Kopf ist mit einem 
Rostellum, 4 Saugnäpfen und einem doppelten Hakenkranz versehen. 
Wie die übrigen Cestoden unterliegt auch die Taenia echinococcus 
einem Generationswechsel. Gelangen die in den Proglottiden 
des geschlechtsreifen Tieres gebildeten Eier in den Darmkanal eines 
geeigneten Zwischenwirts, so machen sie in dessen Organen ein 
intermediäres Blasenwurmstadium durch, um erst wieder, wenn 
sie zur ursprünglichen Spezies zurückgelangen, sich zum fertigen 
Bandwurm zu entwickeln. 

Der typische Zwischenwirt für den Hundebandwurm ist das 
Schaf und das Rind. Ersteres vor allem für die häufigste form der 
menschlichen Erkrankung, die unter dem Bilde des Echinococcus 
hydatidosus auftritt; für die seltenere form des am Schlusse dieses 
Kapitels besonders zu besprechenden alveolären Echinokokkus 
scheint dagegen das Rind vorzugsweise als Zwischenwirt in Betracht 
zu kommen. Die Länder, in denen die Viehzucht besonders intensiv 
betrieben wird, liefern daher auch die meisten Erkrankungsfälle der 
Menschen. Die klassische Heimat der Hydatidenform ist Island, 
Australien, Argentinien, Mecklenburg, Pommern, während der alveo­
läre Echinokokkus in Bayern, der Schweiz, Tirol sowie in Rußland 
fast ausschließlich vorkommt. Die Ansteckung der Wirtstiere erfolgt 
durch Verunreinigung der aufgenommenen Nahrung mit I-iundekot; 
die Reinfektion des Hundes kommt namentlich dann zustande, wenn 
bei Schlachtungen echinokokkenhaltiges Material an diese Tiere ver­
füttert wird. In diesen typischen Kreislauf wird nun gelegentlich 
auch der Mensch eingeschaltet. Die Unsitte enger Lebensgemein-

1) Literatur bei Frangenheim. Volkmanns Samml. klin. Vorträge 
t19j20. 1906. 
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schaft mit Hunden, die gemeinsame Benützung von .. Eßgeschirren, 
das »Lecken« gibt reichlich Gelegenheit zu derartigen Ubertragungen. 

Gelangen auf ein oder die andere Weise Proglottiden bezw. Eier 
in den Magen des Zwischenwirtes, so werden durch Verdauung der 
Hülle die Embryonen frei; diese winzigen Gebilde vermögen die 
Darmwand zu durchsetzen und werden mit dem Blute oder dem 
Chylus weiter geschwemmt. Die Leber, an zweiter Stelle die Lunge, 
stellt daher den häufigsten Ort ihrer Ansiedlung dar. Ihr nicht 
seltenes Eindringen in den großen Kreislauf setzt eine Passage der 
Lungenkapillaren voraus, soweit nicht angeborene tjemmungsmiß­
bildungen (offenes foramen Botalli) einen direkten Ubertritt in das 
arterielle System gestatten. 

Gelangt der embryonale Keim im Gewebe zur Ansiedlung, so 
wandelt er sich zur Echinokokkenzyste - dem »Blasenwurm" -
um. Die Blasenwand besteht in erster Linie aus der sog. tierischen 
Membran, d. h. einer 1/2-1 mm dicken lamellenartig angeordneten 
Chitinschicht (Cuticula), deren Innenfläche eine zarte Parenchymschicht 
anliegt. Aus dieser entwickeln sich nach innen eingestülpte haken­
tragende Skolizes oder zunächst auch sogenannte B r u t kap sei n, in 
denen sich ihrerseits Skolizes oft in größerer Zahl ausbilden. Durch 
zystische Umwandlung der Keimanlage können Tochter- und Enkel­
blasen (»Hydatiden«) entstehen. Wegen der Einheitlichkeit der ganzen 
Anlage wird diese Entwicklungsform auch als unilokulärer Echino­
kokkus bezeichnet, doch führt dieser Ausdruck in Anbetracht der 
oft außerordentlich zahlreich vorhandenen Tochter- und Enkelblasen 
leicht zu Mißverständnissen. Wir geben daher dem alten Namen 
des E. hydatidosus den Vorzug. Seltener findet die generative 
Sprossung nach außen hin statt (exogene Blasenbildung). Nur bei 
der Lokalisation im Knochen scheint dieser Typus vorzuherrschen. 
Mitunter bleibt jede Bildung von Skollzes oder Brutkapseln aus; die 
Blase ist dann steril und wird als Akephalozyste bezeichnet. 

Der Inhalt der parasitären Blase besteht aus einer wasserklaren, 
eiweißfreien, kochsalzhaltigen flüssigkeit von geringem spezifischen 
Gewicht (1009-1015). Sie enthält als charakteristische Bestandteile 
Bernsteinsäure und außerdem noch gewisse toxinartige Substanzen, 
die sich in serologischer Hinsicht bemerkbar machen (s. w. u.). Der­
artige Echinokokkenzysten können sehr beträchtliche Ausdehnung 
- bis Mannskopfgröße und darüber hinaus -- erreichen. Man hat 
bis zu 10 und 15 kg ,schwere Säcke beobachtet. Auch die Zahl der 
oft nur spärlichen Tochterblasen kann bis in die Tausende gehen. 
Durch den Druck auf die umgebenden Gewebe wird das Parenchym 
zum Schwunde, das interstitielle Gewebe zur Verdichtung gebracht; 
es entsteht auf diese Weise in der Regel eine zweite, vom Gewebe 
des Wirtes gebildete Kapsel. Bei Anwesenheit zahlreicher Tochter­
blasen kann schließlich die ursprüngliche gemeinsame äußere tierische 
Membran zu Grunde gehen, sodaß die sekundären Zysten direkt 
von der Außenkapsel eingeschlossen werden. 

Die Entwicklung des Echinokokkus ist im Allgemeinen eine 
langsame. Die meisten klinisch in Erscheinung tretenden Zysten 
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haben bereits ein jahrelanges Bestehen hinter sich. Auch schubweise 
Größenzunahme wird gelegentlich beobachtet. 

Gegen die Ansiedlung des Blasenwurms ist kein Organ geschützt. 
Über die prozentuarische Verteilu ng im einzelnen gibt das aus 

einheitlicher Quelle stammende von Vegas und Cranwell mitgeteilte 
Material der Krankenhäuser in Buenos Aires zuverlässige Auskunft. Hier­
nach war von 952 fällen die Leber 641 mal betroffen, in weitem Abstand 
hiernach kommt die Lunge mit 54, die Milz mit 30 fällen, in absteigender 
Reihenfolge sodann das Beckenbindegewebe der frau, das große Netz. 
Muskeln, Gehirn, Niere, Mesenterium. Zu den noch selteneren Lokalisa­
tionen gehören die weiblichen Genitalorgane, das kleine Becken beim 
Manne, Orbita. Pleura, Knochen, Mamma, Thyreoidea, Pankreas, Media­
stinum, Harnblase. In 38 fällen handelte es sich um multiple Ansiedlung, 
wovon 21 die Bauchhöhle betrafen. Zu den ungewöhnlichen Lokalisations­
stellen gehören überdies die Speicheldrüsen und die Prostata, das Herz und 
der Herzbeutel. 

Innerhalb des K no c he n s y s t e m s erkranken am häufigsten die spon­
giösen Bezirke. Becken und Wirbelsäule steht hierbei an erster Stelle. 
Von den langen Röhrenknochen wird am häufigsten der Humerus be­
fallen. Durchbrüche können zu einer Erkrankung der Gl'lenke führen. 
Unter den platten Knochen steht die Beteiligung des Stirn- und Scheitel­
beins an erster Stelle. Die meisten Mus k eie r k r a n k u n gen betreffen 
den Rumpf. Innerhalb der einzelnen Muskelgruppen selbst wird nach 
Lorenz am Kopf am häufigsten der M. temporalis, am Halse der Kopf­
nicker, am Rumpf die Rücken-, Lumbal- und Olutaealmuskulatur, sowie der 
M. pectoralis, am Oberschenkel der Quadriceps, am Oberarm der Biceps 
und Deltoideus betroffen. 

Die klinischen Erscheinungen des Echinokokkus machen 
sich dort am frühesten bemerkbar, wo die umgebenden Teile dem 
auf sie einwirkenden Dru ck nicht ausreichend nachgeben können. 
Es gilt dies vor allem für die intrakranielle Lokalisation. Leber­
echinokkoken werden dagegen vielfach erst entdeckt, wenn sie als 
umfangreiche Tumoren die Bauchwand vorwölben. Ansiedlung 
innerhalb des Thorax führt bei zunehmender Größen entwicklung zu 
Atemstörungen, bei Erkrankung der Schilddrüse kann dies durch 
Druck auf die Trachea schon frühzeitig eintreten. In vielen anderen 
fällen tritt der Echinokokkus überhaupt erst durch sekundäre Kom­
plikationen in die Erscheinung. Im Bereich der langen Röhren­
knochen ist hierher die Spontanfraktur zu rechnen. Der in der 
Markhöhle gewucherte Parasit bringt hier die Knochensubstanz so 
weitgehend zum Schwund, daß im Röntgenbild die verdünnte Kor­
tikalis schließlich nur noch wie eine feine Bleistiftkontur erscheint. 
Mitunter kommt es unter diesen Umständen zur Erscheinung des 
"Pergamentknitterns«; das geringfügigste Trauma, ja schon der 
Muskelzug ist imstande die Kontinuität eines derartig veränderten 
Knochens aufzuheben. An der Wirbelsäule kommt es unter dem 
Einfluß der Destruktion zu Einknickungen ähnlich wie bei der 
tuberkulösen Spondylitis. Direkt oder durch Eindringen der Blasen 
in den Spinalkanal kann hierbei auch das Rückenmark aufs schwerste 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Die häufigste Komplikation des 
Echinokokkus stellen die Durchbrüch e dar. Nierenzysten können 
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sich in die Harnwege entleeren, unter Blutung und heftigen Koliken 
werden die Blasen ausgetrieben, sie können sich hierbei auch in den 
ableitenden Harnwegen einklemmen. Der Durchbruch des Lungen­
echinokokkus in den Bronchialbaum führt zu schweren Suffokations­
anfällen ; wenn die Blasen nicht spontan den Larynx passieren, kann 
Erstickung eintreten. Gallige Expektoration, welche einem solchen 
Ereignis folgt, weist darauf hin, daß der ursprüngliche Herd der 
Leber angehörte. Leberechinokokken können ihren Inhalt in den 
Darmkanal entleeren, auch Durchbrüche in die Gallen wege komml'n 
vor; eine Verlegung des Choledochus durch Membranen kann 
mechanischen Ikterus zur folge haben, doch ist dieses Ereignis beim 
Echinokokkus hydatidosus recht selten. Direkter Durchbruch nach 
außen kommt nur bei gleichzeitiger bakterieller Infektion zustande 
(s. w. u.). Ein außerordentlich ernstes Ereignis stellt die Perforation 
einer Echinokokkenzyste in die freie Bauchhöhle dar. Der 
massenhafte Eintritt der tierischen flüssigkeit pflegt einen bedroh­
lichen schockartigen Zustand hervorzurufen, der wahrscheinlich auf 
Anaphylaxie berrtht. Ist dieser primäre Insult überwunden, so droht 
die weitere Gefahr der Ke im verstreu u ng, indem die zahlreich in das 
Peritoneum eingedrungenen Skolizes nun zu selbstständiger Blasen­
entwicklung gelangen können. Die Bauchhöhle stellt schließlich in 
solchen fällen eine unübersehbare Kolonie von Echinokokkenzysten 
dar. Auch bei Einbruch in größere Venen kann die toxische Re­
sorption eine verhängnisvolle Bedeutung gewinnen. Durch Ver­
schleppung größerer Membranen oder Zysten ist unmittelbar die Ge­
fahr tödlicher Lungenembolie gegeben. 

In besonderer Weise sind die Echinokokkenzysten zur ba k t e­
riellen Sekundärinfektion disponiert. Bei eintretender Kommuni­
kation mit dem Bronchialbaum, dem Magendarmkanal, den Gallen­
wegen, ist ein solcher Hergang jederzeit möglich. Es kommt dann 
je nach den Abflußbedingungen zu mehr oder minder heftiger 
Abszedierung; im Anschluß an Lungenechinokokken ist die herd­
förmige Gangrän nicht ganz selten. Durch Arrosion größerer Blut­
gefäße, namentlich im Bereiche von Lunge und Leber, können schwere 
Blutungen im Gefolge der Eiterung auftreten. Bei ausgedehnter 
Verwachsung mit Darmschlingen ist eine solche Infektion auch ohne 
groben Durchbruch rein auf dem Wege der Durchwanderung 
möglich. Nicht zuletzt bieten schließlich die Blasenwurmzysten einen 
günstigen Boden für die haematogene Infektion. Keime, die im An­
schluß an irgend eine bakterielle Invasion in die Blutbahn geraten 
und unter gewöhnlichen Umständen vielleicht keine besonderen 
folgen hinterlassen würden, können auch in die Echinokokkenzysten 
gelangen und sind dann imstande, Abszedierungen hervorzurufen. Von 
den allgemeinen Infektionskrankheiten, die gelegentlich derartige 
Komplikationen im Gefolge haben, ist vor allem der Typhus abdo­
minalis zu nennen. 

In nicht wenigen fällen bedeutet der sonst oft folgenschwere 
Durchbruch der Echinokokkenzysten, sei es, daß er mit oder ohne 
Infektion erfolgt, den Weg zur Heilung. Namentlich für den Lungen­
blasenwurm gibt es zahlreiche Beobachtungen, wo nach einmaligem 
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oder wiederholtem Durchbruch schließlich dauernde Genesung ein­
trat. Ein anderer Weg der Spontanheilung ist durch Absterben 
der Parasiten möglich. Die Flüssigkeit wird dann allmählich resorbiert, 
die Blase schrumpft und faltet sich, es bleibt schließlich eine ver­
kalkte Hülle zurück, die in ihrem Zentrum einen schmierigen Brei 
enthält, für den reichliche Anwesenheit von Cholesterin bis zu einem 
gewissen Grade charakteristisch ist; auch können sich darin noch 
Haken finden. 

Die Todesursache in den ungünstig verlaufenden Fällen ist 
nicht einheitlich. Im Vordergrunde steht die Bedeutung der Infektion. 
Bedrohliche Druckerscheinungen kommen besonders bei der Lokali­
sation in Schädelhöhle, Wirbelsäule und Brustkorb in Betracht. 
Universelle peritoneale Aussaat pflegt auch ohne sonstige Kompli­
kationen zu allgemeinem Marasmus zu führen; die Möglichkeit be­
drohlicher Arrosionsblutungen, der Lungenembolie sowie der Er­
stickung wurde bereits genannt. -

Die Diagnose des Echinokokkus kann hier nur in ihren all­
gemeinen Zügen besprochen werden. Grundsätzlich ist stets an 
diese Erkrankung zu denken, wenn es sich klinisch um zystische 
Neubildungen unklarer Herkunft handelt. Insbesondere gilt das, wenn 
es sich um Organe handelt, in denen größere Zysten sonst unge­
wöhnlich sind, also namentlich um Leber und Milz. Als patho­
gnomonisch für das Verhalten des Blasenwurms wurde früher ein bei 
der Perkussion eintretendes eigentümliches Vibrieren, das sogenannte 
Hydatidenschwirren angesehen. In Wirklichkeit ist jedoch dieses 
Zeichen nur ganz ausnahmsweise anzutreffen, andererseits kommt es 
gelegentlich auch bei Flüssigkeitsansammlungen anderer Art wie 
bei der Hydronephrose, Ovarialzysten und selbst beim Ascites vor. 
Bei oberflächlich gelegenen Zysten ist mitunter Transparenz fest­
gestellt worden. Wo der Verdacht besteht, daß Zysten direkt oder 
vermitteIs anderer Hohlorgane mit der Außenwelt kommunizieren, 
kann durch den Nachweis von Membranen oder Haken in den Aus­
scheidungen unmittelbar die parasitäre Natur dieser Geschwülste 
festgestellt werden. Namentlich für die Erkennung der Echinokokken 
von Lunge und Niere ist diese Methode bedeutungsvoll. Unmittelbar 
gelingt diese Feststellung mittels Pun ktion einer solchen Zyste. 
Auch ohne den Befund von Skolizes reicht schon der Nachweis 
einer klaren eiweißfreien, Kochsalz und Bernsteinsäure enthaltenden 
Flüssigkeit dazu aus, um die spezifische Natur der Zyste sicherzu­
.,tellen. Leider ist jedoch dieses Verfahren nicht unbe­
denklich. Denn durch Resorption austretender Echinokokken­
flüssigkeit kann es hierbei zu Vergiftungserscheinungen ana­
phylaktischer Art kommen. In leichteren Fällen äußern sich diese 
in allgemeinem Unwohlsein, Kopfschmerz, Anstieg von Temperatur 
und Puls sowie im Auftreten einer Urtikaria. Kommt es jedoch zur 
raschen Resorption größerer Mengen, so kann sogar der Tod erfolgen. 
B ry an P) sah dies in katastrophaler Weise im Anschluß an die 
Punktion eines Leberechinokokkus sich ereignen, bei der Sektion 

1) Transactions of the din. soc. XI. 1877/78, S. 230 
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zeigte es sich, 'daß die Pfortader verletzt worden war; der Eintritt 
der Hydatidenflüssigkeit war also unmittelbar in die Blutbahn 
hinein erfolgt. Auch im Anschluß an Operationen sind vereinzelt 
solche Unglücksfälle beobachtet worden. (D ev e.) Noch größer ist 
im Allgemeinen die Gefahr der Keimverstreuung, die namentlich 
bei der Punktion abdomineller Zysten zu fürchten ist. Aus diesem 
Grunde ist daher die diagnostische Punktion auf oberflächlich ge­
legene Zysten zu beschränken. 

Das Röntgenbild kann gelegentlich durch den Nachweis ein­
heitlich konfigurierter scharf umschriebener rundlicher Schattenfiguren 
wertvolle Aufklärung erbringen. Besonders eindrucksvolle Bilder 
gibt der Knochenechinokokkus ohne jedoch immer eine sichere 
Unterscheidung gegenüber sonstigen ossalen Zysten zu ermöglichen. 
Die Untersuchung des BI u tes kann durch den Nachweis des ver­
mehrten Auftretens eosinoph iler Elemente von Bedeutung sein. 
Doch ist ein solcher Befund weder konstant noch spezifisch, da er 
in gleicher Weise auch bei anderen tierisch-parasitären Erkrankungen, 
fernerhin bei der Syphilis,. dem Asthma bronchiale, bei malignen 
Tumoren vorkommen kann. Bei eingetretener bakterieller Infektion 
der Echinokokken pflegt die Eosinophilie überdies regelmäßig zu 
schwinden. 

In neuerer Zeit haben die Seroreaktion en bei der Echinokokken­
krankheit besonderes Interesse gewonnen 1). Während das Präzipitations­
verfahren keine recht befriedigenden Resultate zeitigte, sind mit der 
Komplementbindung - entsprechend der Wassermann'schen 
Reaktion - bessere Erfolge erzielt worden. Doch kommen auch 
bei dieser Methode unberechenbare Versager vor, sodaß sie nur den 
Wert eines relativen Hilfsmittels für sich beanspruchen kann. 

Die Prophylaxe des Echinokokkus fällt in das Gebiet der 
Hygiene. Hierzu gehört in erster Linie peinliche Sauberkeit bei der 
Haltung von Hunden. ferner dürfen echinokokkenhaltige Schlacht­
abfälle nur nach ausreichendem Kochen an Hunde verfüttert werden. 
Zur größeren Vorsicht sind sämtliche Hunde 1 bis 2 mal im Jahre 
einer radikalen Bandwurmkur zu unterwerfen. Bei sorgfältigem 
Innehalten dieser Maßregeln müßte es gelingen, die Echinokokken­
krankheit des Menschen mit Sicherheit zu verhüten. 

Die Behandlung der Echinokokkenzysten ist bisher nur auf 
chirurgischem Wege möglich. Versuche, die Parasiten durch pharma­
kologische Einwirkung zum Absterben zu bringen, sind bisher ge­
scheitert. Die Radikaloperation besteht in der Ausschälung der Zyste 
mit nachfolgender Vernähung des Wundbettes. Leider läßt sich jedoch 
diese Methode gewöhnlich nur bei den äußeren Echinokokken durch­
führen. Ihr gleichwertig ist die gleichzeitige Resektion der Umgebung, 
die gelegentlich bei der Leber anwendbar ist; bei großen Echinokokken­
zysten von Niere und Milz kommt die Exstirpation des ganzen 
Organs in Betracht. Vereiterte Echinokokken sind wie Abszesse zu 

1) Kreuter, Ergebn. der Chirurgie, IV. 1912. 
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behandeln, nach möglichst gründlicher Ausräumung werden sie durch 
Drainage breit offen gehalten. 

Bei umfangreichen Zysten der Leber bildet das klassische Ver­
fahren die »Marsupialisation«. Die Zyste wird hierbei breit in die 
Bauchwand eingenäht, ein- oder zweizeitig eröffnet, entleert und dann 
der Schrumpfung überlassen. Lebhafter hartnäckiger GaHenfluß 
pflegt bei der Leber diesem Vorgehen zu folgen. Eine wesentliche 
AbküfzunR bedeutet dem gegenüber das von Billroth angegebene 
Verfahren, wobei einzeitig die Zyste eröffnet, ausgeräumt und wieder 
vernäht wird. Der hierbei nicht unbeträchtlichen Gefahr des Rezidivs 
sucht die Einführung einer 1 % formollösung in den Zystensack, 
weIche etwa zurückgebliebene Parasiten abtötet, vorzubeugen; nach 
5 Minuten langer Einwirkung wird die flüssigkeit wieder entleert 
und die Höhle durch versenkte Nähte geschlossen (Operation nach 
DeI bet-Deve). Das Verschwinden der Eosinophilie nach einer 
solchen Operation würde darauf hindeuten, daß nicht noch ander­
weitige Ansiedlungen des Blasenwurms bestehen. 

Besondere Vorsicht ist bei allen operativen Eingriffen beim 
Echinokokkus gegen die Gefahr der Keimverstreuung geboten. 
Selbst im Subkutangewebe kann eine Pfropfung erfolgen und zu 
Narbenrezidiven Anlaß geben l ). 

Der alveoläre Echinokokkus 2). 

Der alveoläre Echinokokkus steHt das intermediäre Larvenstadium 
einer wohlchatakterisierten Abart des gewöhnlichen Hundebandwurms 
dar, als dessen klassischer Zwischenwirt das R i n d zu gelten hat. 
Die Entscheidung dieser vielumstrittenen frage scheint durch die 
neueren fütterungsversuche von PosseIt sichergestellt zu sein. Auf 
die geographischen Sonderverhältnisse dieser form des Blasenwurms 
wurde bereits hingewiesen. Der alveoläre (»multilokuläre«) Echino­
kokkus befällt fast ausschließlich die Leber. Den Nachweis, daß 
die meisten »multilokulären« Zystenbildungen des Knochensystems 
nur irrtümlich auf ihn bezogen werden, hat Wilms 3) erbracht. 

Charakteristisch für den alveolären Leberechinokokkus ist das 
fehlen größerer Blasen und sein infiltrierendes Wachstum, das 
ganz nach Art eines malignen destruierenden Tumors erfolgt. 

Auf dem Durchschnitt bietet der alveoläre Echinokokkus der 
Leber ein ungemein charakteristisches Aussehen. Er erscheint als 
eine weiße, weißgrau oder grünliche, oft auffallend harte Neubildung. 
Durch wabenförmige Anordnung eines derben mitunter verkalkten 
bindegewebigen Stromas, das wabige Lücken zwischen sich läßt, 
kommt die »alveoläre« Anordnung zustande. Aus diesen stecknadel­
kopf- bis erbsgroßen, stellenweise konfluierenden Alveolen läßt sich 
eine gelbliche oder mehr bräunliche kolloide Inhaltsmasse ausdrücken, 

1) Madelung, Mitteil. a. d. Grenzgebieten, X111. 1904. 
2) PasseIt, Münch. med. Wochensehr. 1906. Nr.12. 
3) Bruns' Beiträge 21. 1898. 
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welche bei der mikroskopischen Betrachtung Chitinmembranen, 
Skolizes und Häkchen oder auch Brutkapseln erkennen läßt. In den 
zentralen Abschnitten kommt es oft zu regressiven Metamorphosen, 
Verkalkung oder käsig ulcerösem Zerfall, der zur Bildung unregel­
mäßig gestalteter Kavernen führt, in die hinein Blutungen stattfinden 
können. Unter den klinischen Erscheinungen des alveolären 
Echinokokkus ist vor allem der hier im Gegensatz zur Hydatiden­
form häufige Ikterus zu nennen. Das Auftreten von Milzschwellung 
und eines allgemeinen Marasmus ergibt oft ein Bild, das mit der 
~eberzirrhose oder dem Verhalten eines malignen Tumors größte 
Ahnlichkeit besitzt. 

Die Th e ra pie hat nur im frühstadium Aussicht auf Erfolg und 
besteht in der Resektion des parasitär erkrankten Leberabschnittes. 

KapitellI. 

Der Cysticercus l). 
Als Cysticercus cellulosus wird die finne des im menschlichen 

Darm vorkommenden mit Hakenkranz versehenen Bandwurms, der 
Taenia solium bezeichnet. Den regulären Zwischenwirt stellt das 
Sch wei n dar. Nur ausnahmsweise spielt sich der Generationswechsel 
beim Menschen selbst ab; in früheren Zeiten, als die fleischbeschau 
noch nicht allgemein eingeführt war, kam dies häufiger als jetzt vor. 
Vorbedingung ist hierzu, daß Eier oder Proglottiden in den mensch­
lichen Magen gelangen. Bei .. unreinlichen Personen kann dies durch 
Selbstinfektion oder mittels Ubertragung auf andere erfolgen. Wo 
menschlicher Dünger zur Verwendung gelangt, ist eine Ansteckung 
auch durch den Genuß von Salat, Radieschen oder dergl. möglich. 
Vielleicht erfolgt gelegentlich auch beim Brechakt ein Transport von 
Eiern in den Magen hinein, man spricht in solchem falle von »innerer 
Selbstinfektion«. 

Durch die verdauende Wirkung des Magensaftes werden die Eier 
ihrer ~chale entledigt, die Embryonen durchsetzen die Darmwand, 
geraten in den Blut- oder lymphstrom und können nun an mannig­
fachen Stellen des Organismus zur Ansiedlung gelangen. Es bilden 
sich hierbei typische mit wasserklarem oder gelb-rötlichem Inhalt 
gefüllte Blasen, durch deren Wand die Kopfanlage in der Regel als 
kleiner weißlicher fleck durchschimmert. Die Umgebung reagiert 
zumeist mit der Ausbildung einer bindegewebigen Kapsel, die auch 
fremdkörperriesenzellen enthalten kann. Konstant ist eine solche 
Hülle freilich nicht, an manchen Stellen, wie in Augapfel und Hirn­
ventrikeln, treten vielmehr die Blasen frei auf und sollen sogar einer 
aktiven Lokomotion fähig sein. 

Eine seltene besondere Wachstumsform, die namentlich an der 
Hirnbasis vorkommt, wird als Cysticercus racemosus bezeichnet. 

1) frangenheini, Volkm. Samml. klin. Vorträge 424. 1906. 
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Hierbei entwickeln sich die Blasen oft zu ausgedehnten traubig an­
geordneten zusammenhängenden Massen, deren Inhalt größtenteils 
steril ist. Eitrige aber bakterienfreie meningeale Exsudate können 
hierbei auftreten. 

Die durchschnittliche G rö ße der einzelnen Blasen schwankt 
zwischen der einer Erbse und einer Haselnuß ; ausnahmsweise sind 
Gebilde von Walnuß· bis Hühnereigröße beobachtet worden. 

Die Prädilektionsstelle des menschlichen Cysticercus ist das 
Unterhautzellgewe be. Er kommt hier in seltenen fällen in 
ganz außerordentlicher Zahl vor, die vereinzelt bis in die Tausende 
geht, ohne daß dies zu besonderen Störungen Anlaß zu geben braucht. 
Die einzelne Blase ist rundlich oder mehr oval, mit glatter Ober­
fläche, von fester, auf der starken Inhaltsspannung beruhender 
Konsistenz, bei leichter gleichmäßiger Verschieblichkeit. Auch in 
der Muskulatur1) wird gelegentlich ein solches gehäuftes Vorkommen 
beobachtet. Der LiebJingssitz ist hier der Pectoralis major, in ab­
steigender Reihenfolge folgen die Muskeln der oberen Extremität, 
des Rumpfes sowie der unteren Gliedmaßen. Häufig symptomlos 
geht in anderen fällen die Cysticercose der Muskulatur mit rheu­
matischen Sch merzen oder gar ausgesprochenen Neuralgien ein­
her. - Weit seltener ist das Vorkommen in der Pleura, Lunge, Parotis, 
den Mesenterialdrüsen, dem Herzen; auch die Leber wird auffallender­
weise nur in Ausnahmefällen von Cysticerken heimgesucht. Ganz 
vereinzelte Beobachtungen beziehen sich auf das Knochensystem. 
Praktisch am bedeutungsvollsten ist die nicht so ganz seltene Lokalisation 
innerhalb des Auges und des Gehirns. Der Cysticercus kann auf 
diese Weise zum Verlust des Sehvermögens führen; bei intrakraniellem 
Sitz geht er oft mit sehr vieldeutigen Symptomen einher, die am 
ehesten dem Verhalten der Hirntumoren entsprechen. Daß der 
Cysticercus racemosus der Schädelbasis ausgesprochene meningitische 
Erscheinungen hervorzurufen vermag, wurde bereits erwähnt. Auch 
im Bereiche des Rückenmarks und des Spinalkanals können Cysti­
cerken zur Ansiedlung gelangen. 

Ebenso wie der Echinokokkus kann auch die Bandwurmfinne 
spontan vereitern. Es gilt dies namentlich für die oberflächlich 
gelegenen Cysten. Eine natürliche Heilung tritt in vielen fällen 
durch Absterben der Parasiten ein; es kommt dann zur fettigen 
Degeneration des Blaseninhalts, zur Schrumpfung und Verkalkung. 
Auch die verkalkten Reste können schließlich der Resorption an­
heimfallen. 

Die Diagnose des Cysticercus gründet sich bei oberflächlichem 
Sitz auf das geschilderte palpatorische Verhalten; namentlich ein 
multiples Auftreten derartiger Gebilde muß stets den Verdacht der 
finnenerkrankung nahelegen. Verkalkte Muskelblasen sind wieder­
holt durch das Röntgenbild nachgewiesen worden. Der Cysticercus 
des Augeninneren ist in der Regel der unmittelbaren ophthalmo­
skopischen Betrachtung zugänglich. für die Diagnose des intra­
kraniellen Cysticercus gewinnt der Nachweis peripherer Lokalisationen 

1) Küttner und Landois, Deutsche Chirurgie 25 A. 1913. 
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besondere Wichtigkeit. Es ist daher bei unklaren zerebralen Symp­
tomen stets hierauf besonders zu fahnden. Ausnahmsweise ist der 
direkte Nachweis der tierischen Elemente mittels Lum balpunktion 
gelungen. Auch das Bestehen einer ausgesprochenen Eosinophilie 
kann im Zweifelsfalle für die Annahme eines zerebralen Cysticercus 
verwertet werden. 

Die chirurgische Bedeutung des Cysticercus gilt haupt­
sächlich für die zerebrale form. Wiederholt war es in solchen 
fällen möglich operativ den Parasiten zu entfernen. Bezüglich der 
Behandlung des Cysticercus des Auges muß auf die Lehrbücher der 
Ophthalmologie verwiesen werden. Die operative Beseitigung peri­
pherer Cysticercen kommt im Allgemeinen nur dann in Betracht, 
wenn sie nicht zu zahlreich vorhanden sind, nennenswerte Beschwerden 
hervorrufen, ferner bei eintretender Mischinfektion, gelegentlich aber 
auch rein zu diagnostischen Zwecken. 

Kapitel 111. 

Chirurgische Komplikationen durch Askariden1
). 

Im Allgemeinen ein harmloser Darmschmarotzer vermag der S p u 1-
wurm - Ascaris lumbricoides - ausnahmsweise auch zu ernsten chirur­
gischen Komplikationen Anlaß zu geben. Diese sind teils me ch a n i s ch er 
Art, zum Teil beruhen sie auf einer toxischen Wirkung des Parasiten, 
dessen Leibessubstanz und Absonderungen Stoffe enthalten, die aus­
gesprochen entzündungserregend wirken. Es kann sogar schon beim Han­
tieren mit frischen Spulwürmern zur Blasenbildung an der Hand kommen, so 
daß eine gewisse Vorsicht in dieser Hinsicht geboten ist. Der Verdünnung 
dieser Stoffe durch die Darmsäfte ist es zuzuschreiben, daß diese lokale 
toxische Wirkung in der Regel nicht in die Erscheinung tritt. 

Gelangen die Würmer im Darme - zumal unter dem Einflusse einer 
hartnäckigen Stuhlverstopfung - zu reichlicher Vermehrung, so kommt es 
gelegentlich zur Bildung förmlicher W ur m k 0 n v 0 I u t e, welche die Passage 
völlig verlegen. Namentlich bei Kindern ist ein solcher "Ileus vermi­
nos u S« wiederholt beobachtet worden. Häufiger gesellt sich freilich zu 
der rein mechanischen Wirkung eine s pas ti sch-toxi s che Kom pon en te, 
sodaß der Darmverschluß in solchem Falle vorwiegend dynamischer Art 
ist (vergl. 10. Abschnitt, Kapitel IV). Durch Wanderung gelangen einzelne 
Askariden mitunter in die Gallengänge - selbst innerhalb der Leber 
- oder gar in die Gallenblase. Sie können auf diese Weise aus­
gesprochene Koliken hervorrufen, selbst einen mechanischen Choledochus­
verschhlß verursachen. Vielleicht sind sogar Leberabszesse vereinzelt auf 
diese Atiologie zurückzuführen. Nicht ganz selten - so beIm Ileus, im 
Anschluß an Narkosen - gelangen Spulwürmer in den Magen und werden 
durch Erbrechen nach außen entleert. Aspiration in die Trachea und 
tödliche Er s t i c k u n g ist im Gefolge dieses Ereignisses beobachtet worden. 
Eine besondere Bedeutung können die Spulwürmer bei geschwürigen 
Darmerkrankungen gewinnen. Es steht fest, daß sie imstande sind eine 

1) H. Larisch. J. D. Breslau 1921. 
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derartig geschädigte Wandstelle zur Perforation zu bringen. Auch die 
operative Darmnaht kann auf diese Weise gefährdet werden. Kommt es 
im Anschluß hieran zu abgekapselten peritonealen Eiterungen, so werden 
diese als »Wurmabszesse« bezeichnet. Auch Entzündungen der Appen­
dix und Perforationen dieses Organs sind in vereinzelten fällen auf die 
Tätigkeit von Spulwürmern zurückzuführen. Ein Mitspielen spezifisch 
toxisch-entzündlicher Momente ist in allen solchen fällen anzunehmen. Die 
frage, ob die Spulwürmer imstande sind, unter Umständen auch die in­
takte Darmwand zu perforieren, ist noch strittig, doch scheint die größere 
Wahrscheinlichkeit da fü r zu sprechen. Es ergibt sich dies besonders aus 
interessanten Beobachtungen von Schloessmann und Huber, die eine 
seröse toxische Askaridenperitonitis beschrieben. Die den Para­
siten beherbergenden Darmschlingen waren injiziert, die Mesenterialdrüsen 
geschwollen. Daß bei fortdauer einerso\chen Schädigung auch gröbere 
Läsionen der D'armwand eintreten können, erscheint naheliegend. 

Die methodische Bekämpfung der Spulwurmkrankheit des Darmes auf 
medikamentösem Wege (vergI. Lehrbücher der inn. Medizin) ist daher auch 
in chirurgischer Hinsicht nicht ohne Bedeutung. 

Kapitel IV. 

Chirurgische Komplikationen durch Oxyuren. 
Die chirurgische Bedeutung des im Dickdarm namentlich bei Kindern 

häufig anzutreffenden M ade n wurm s - Oxyuris vermicularis - besteht 
hauptsächlich darin, daß ihr Juckreiz zum Kratzen am After und dadurch 
leicht zur Entstehung von Exzemen oder fissuren Anlaß gibt. Bei der 
frau kann die Oxyuris durch die inneren Genitalien in die Bauchhöhle 
gelangen; am Pathologischen Institute Professor Chi a ri s . sah ich 'einen 
fall, wo zahlreiche Parasiteneier auf dem Peritoneum durch entzündliche 
Wucherung eingekapselt waren und äußerlich ganz das Bild miliarer 
Tuberkel darboten. Mitunter dringen die Parasiten auch in die Darmwand 
selbst ein, sie pflegen hier zu verkalken. Auch im Wurmfortsatz finden 
sie sich nicht selten. Bei größerer Anzahl können sie hier ein appen­
dizitisartiges Krankheitsbild auslösen, das Aschoff als "Appendico­
pathia oxyurica« bezeichnet hat. Daß dagegen diese Würmer imstande 
sein sollen selbstständig eine eigentliche Appendizitis hervorzurufen bezw. 
nach Rhe in do rf1) sogar den wichtigsten ätiologischen faktor in dieser 
Hinsicht darstellen, wird von Asch 0 ff~) bestritten. 

Kapitel V. 

Die Billharziakrankheit;l). 
Nur in aller Kürze erwähnen wir die ausschließlich auf tropische und 

subtropische Länder beschränkte Billharziakrankhelt, die jedoch auch alI­
gemein chirurgisch in mehrfacher Hinsicht von Interesse ist. Das Leiden 

') Die Wurmfortsatzentzündung. Berlin 1920. 
2) Berl. kI. W. 1920. Nr. 44. 
3) C. Ooebel. Erg. d. Chir. III. 1911. Looss und Kartulis. Handb. 

d. pathog. Mikroorg. (Kolle-Wassermann) 2. Auf(. 1913. Bd. 8. 
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wir!!. durch eine Nematode hervorgerufen und zwar die vorwiegend 
in Agypten auftretende Form durch das Schistomum haematobium; 
der Erreger der japanischen Billharziosis ist das Schistomum 
japonicum. Der Billharziaparasit ist ein etwa zentimeterlanger milch­
weißer Wurm, der in der Pfortader, den Bauch- und Beckenvenen 
lebt und periodisch in die submukäsen Venen von Darm und Blase, 
wahrscheinlich auch in die subkutanen Venen einwandert um dort seine 
Eier abzulegen, die von hier aus ins Freie gelangen. Die Infektion selbst 
erfolgt wahrscheinlich im Miracidienstadium von der Haut aus; für die 
Billharzia japonica ist dieser Weg als der ausschließliche experimentell 
nachgewiesen worden. 

Im Gewebe selbst rufen die Eier teils Destruktion teils Wuche­
rungen hervor. Es entstehen auf diese Weise Geschwüre, die zu umfang­
reichen fi s t u lös e n Durchbrüchen namentlich am Damm, Skrotum, Penis 
und der Analgegend führen, oder auch eigenartige oft sehr ausgedehnte 
Papillome im Bereiche von Blase und Mastdarm, an den äußeren Geni­
talien und am Perineum hervorrufen. Blasenblutungen bilden das 
häufigste klinische Symptom. Häufig kommt es zur Steinbildung und 
sekundären Beteiligung der Niere. Theoretisch von besonderem Interesse 
ist die Neigung zur Carcinomentwickelung auf dem Boden des 
»BilIharzia-Gewebes«. Namentlich der Blasenkrebs bildet eine nicht seltene 
Folge dieser Infektion. 

Die Therapie der BiIlharziakrankheit ist bisher eine rein symptoma­
tische, wobei der Chirurgie ein besonders weites Feld zugewiesen ist. 

Anhang: Die Myiasis 1). 
Nur der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß unsauber gehaltene 

Wunden, zumal in der heißen Jahreszeit, gelegentlich Fliegenmaden 
als Brutstätte dienen können. Bei den meisten Arten bleibt diese unschöne 
Wundkomplikation praktisch bedeutungslos, dagegen vermögen die Larven 
der Musciden durch ihre Freßtätigkeit große Zerstörungen der Weich­
teile anzurichten. Ein seltenes Vorkommen beim Menschen - zumal in 
Europa - bildet die durch subkutane Ansiedlung von Oestridenlarven 
entstehende »Dasselbeule«. 

1) R. Dluhosch, I. D. Breslau 1921. 
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Unter Verbrennung verstehen wir hier in erster Linie sämtliche 
lokale Gewebsschädigungen, die durch Einwirken einer 
abnormen Wärmeerhöhung eintreten. Das lebende Gewebe 
ist auf ein bestimmtes Temperaturoptimum eingestellt, das sich beim 
Menschen um etwa 37° bewegt. Schon länger anhaltende fieber­
temperaturen können empfindliche Zellterritorien - Zentralnerven­
system, das Drüsenparenchym - schädigen; die beweglichen weißen 
Blutkörperchen »erstarren« bei etwa 50° und sterben ab; bei der 
gleichen Temperatur beginnen die Erythrocyten zu zerfallen. Darüber 
hinaus kommt es zum freiwerdel1 des Blutfarbstoffes, bei 
etwa 70° koaguliert das protoplasmatische Eiweiß; der allgemeine 
Zelltod tritt ein. Die Veränderungen des Gewebes, die bei noch 
höheren Temperaturen stattfinden, gehören insoweit nicht mehr zu 
den eigentlichen biologischen Vorgängen, als sie bereits Z e 1I­
lei ch name betreffen. So kommt es bei noch stärkerer hochgradiger 
Erhitzung der Haut zur Eintrocknung, Bräunung, die »Schwarte« 
wird rissig, das fettgewebe schmilzt, beginnt zu brennen; tiefgehende 
Verkohlung kann eintreten. 

Als Ursache der Verbrennung kommt zunächst in Betracht der 
direkte Kontakt mit erhitzten Körpern, Gasen und der 
offenen flamme. Thermische Verletzungen durch heiße flüssig­
keiten und Wasserdampf - wobei es natürlich niemals zur Ver­
kohlung kommen kann -- werden als »Verbrüh ungen« be­
zeichnet. Lokale Wärmeschädigungen können ferner beim Durch­
tritt starker elektrischer Ströme durch »Reibungswiderstand« zu­
stande kommen; die Eigenart der elektrischen Verletzungen läßt 
jedoch eine gesonderte Besprechung wünschenswert erscheinen. 
Schließlich kann auch durch strahl ende Wärme Verbrennung 

1) Sonnenburg und Tschmarke, N. D. Chir. 17. 1915. - Mar­
chand, Handb. d. allgem. Pathol. 1908. Bd. 1. - flörcken, Ergebn. 
d. Chir. 12. 1920. 

22 
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eintreten, wie der bekannte Versuch der im »Brennglas« konzen­
trierten Lichtstrahlen lehrt. Praktisch handelt es sich jedoch bei den 
mit stärkerer Lichterscheinung einhergehenden wärmebildenden Pro­
zessen und den dadurch hervorgerufenen Schädigungen nicht nur 
um die Wärmestrahlen, sondern auch um die »chemisch wirk­
samen« kurzweiligen blauvioletten und ultravioletten Strahlen des 
Spektrums. Selbst bei Ausschaltung jedes thermischen Effektes 
können jene und andere Strahlen Wirkungen auf da.? Gewebe hervor­
rufen, die mit denen der »Verbrennung« große AhnIichkeit haben 
und in der Terminologie so benannt werden. Zwar wird nicht 
Wärme als solche .. hierbei dem Gewebe zugeführt, sondern Energie 
d. h. thermische Aquivalente. Unter Erweiterung der obigen 
Definition der Verbrennung werden wir daher auch die 
lokalen Verletzungen durch »strahlende Energie« im 
Rahmen dieses Kapitels besprechen. Die Einteilung lautet 
demnach: 

A. Verbrennung durcn anekte Leitung 
B. Verbren nung durch strahlende Energi e 
C. Elektrische Verbrennung. 

Voranzustellen ist zunächst eine kurze Betrachtung über den Ein fl u ß 
der allgemeinen Temperaturerhöhung auf den Organismus. 
Es kommt dieser faktor bereits im Rahmen der Lehre vom »fieber« zur 
Geltung, doch liegt dies außerhalb unseres Themas. In seiner reinsten 
form tritt die allgemeine Temperaturerhöhung in die Erscheinung beim 
sog. H itzsc h lag. Derselbe kann zustande kommen durch längere Ein­
wirkung übermäßig hoher Temperaturen - Tropen, Heizräume -, es 
genügt aber auch, wenn bei minder hoher Außentemperatur die Möglichkeit 
der regulierenden Wärmeabgabe, die hauptsächlich auf der Verdunstung des 
Schweißes beruht, gestört ist durch unzweckmäßige Kleidung, hohe Luft­
feuchtigkeit und Windstille, unzureichende flüssigkeitsaufnahme , zumal 
wenn durch angestrengte körperliche Arbeit die eigene Wärmeproduktion 
gesteigert ist. Soldaten auf dem Marsch an schwülen Sommertagen sind 
!?esonders diesem Ereignis ausgesetzt. Allerhand Vorboten, wie Mattigkeit, 
Ubelsein, Unsicherheit auf den Beinen gehen meist dem eigentlichen 
Anfall voraus; die Atmung wird beschleunigt, der Blick stier, das Gesicht 
cyanoHsch; der Kranke stürzt bewußtlos hin, Krämpfe können sich ein­
stellen. Temperaturerhöhungen bis über 43° sind unter solchen Umständen 
nicht selten. Besonders ungünstig sind jene fälle, in denen das Versagen 
des Herzens im Vordergrunde steht; der Kollabierte ist leichenblaß, die 
Pupillen weit, der Puls fadenförmig oder unfühlbar. 

Bei der Bekämpfung des Hitzschlages spielt die Prophylaxe eine wichtige 
Rolle (Militär- und fabrikhygiene). Im Stadium fler Prodrome beseitigt 
die Abkühlung durch Entfernen der Kleidung, Ubergießen mit kaltem 
Wasser, Zuführung von flüssigkeit gewöhnlich rasch jede Gefahr; in 
schweren fällen bedarf es Herzstimulantien, gegebenenfalls der künstlichen 
Atmung, doch ist in diesem Stadium die Mortalität nicht unbedeutend. 
Unter den autoptischen Befunden steht die Blutfülle des Gehirns und seiner 
Häute, auch der Lunge, gewöhnlich im Vordergrunde. 

Ganz besonders ausgeprägt findet sich die zerebrale Kongestion, die 
sich sogar zum Oedem der Meningen steigern kann, beim So n n e n s ti c h. 
Es handelt sich hierbei um die folgen einer intensiven Strahlenwirkung 
auf den Schädel und seinen Inhalt, ohne daß eine allgemeine Wärmestauung 
einzutreten braucht. Der Symptomen komplex wird beherrscht von heftigen 
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Kopfschmerzen, zu denen Erregungszustände oder Bewußtlosigkeit 
hinzutreten kann. Der Sonnenstich vermag unmittelbar zum Tode zu 
führen, aber auch dauernde psychische oder organisch nervöse Störungen 
zu hinterlassen. Das Gleiche gilt für den Hitzschlag. 

A. Verbrennung durch direkte Leitung. 
Zahlreich sind die Ursachen für Verbrennungen im täglichen 

Leben. Sie ereignen sich beim feuermachen, durch offenes Licht, 
die Zigarre, durch Berühren des Herdes und der Ofenplatte, durch 
Verbrühen mit Speisen, Kaffee, Suppe oder Waschlauge; namentlich 
unbeaufsichtigte Kinder sind diesen Gefahren besonders ausgesetzt. 
Schwerste ausgedehnte Verbrennungen pflegen zu entstehen, wenn 
die Kleider in Brand geraten und bei feuersbrünsten. In der 
Industrie sind die Arbeiter in Heizräutl1.en, in Hüttenwerken, in 
chemischen Betrieben (Leuchtgas, Benzin, Ather, Explosivstoffe usw.) 
in dieser Hinsicht besonders gefährdet; die schwersten Verbrühungen 
werden bei Dampfkesselexplosionen beobachtet. Zahlreiche Gelegen­
heiten für Verbrennungen bietet die moderne Kriegsführung. Bei 
der Explosion von fliegerbomben, Minen, Granaten kann unter 
Umständen die Brandwirkung völlig im Vordergrunde stehen, beim 
»flammenwerfer« wird die Herbeiführung der Verbrennung zur 
eigentlichen Aufgabe. Nach Magn us soll sogar ganz allgemein bei 
der Entstehung von Gewebsnekrosen durch GeschoB die Ver­
brennung eine wichtige Rolle spielen (vergI. S.82). 

Wenn wir von jenen Kriegsverletzungen absehen, so handelt es 
sich bei den meisten Verbrennungen um Einwirkungen, welche nur 
die Körperoberfläche betreffen. Denn die Dauer der thermischen 
Schädigung bemiBt sich meist nur auf wenige Augenblicke und die 
Haut ist ein schlechter Wärmeleiter. Infolgedessen beschränken sich 
die meisten Verbrennungen, die nicht schon bei der Katastrophe un-­
mittelbar zum Tode führen, auf die äuBere Haut. Ihr Verhalten 
ist es daher, welches die gesamte Pathologie der Verbrennung weit­
gehend beherrscht. 

Man pflegt praktisch vier Grade der Verbrennung zu unter-
scheiden nämlich: 

1. die Hautrötung 
2. die Blasenbildung 
3. die Schorfbildung 
4. di e Verkohl ung. 

Dem Wesen nach handelt es sich hierbei - zumal bei den drei 
ersten Graden - nicht um prinzipiell verschiedene Dinge, 
sondern vielmehr um quantitative Abstufungen ein und 
desselben Vorganges. 

Bei der Verbrennung ersten Grades tritt die Wirkung auf die 
G efä ß e besonders in die Erscheinung. Die Kapillaren sind stark 
gefüllt und erweitert; in höheren Graden gesellt sich dazu eine 
leichte Schwellung der betroffenen Hautpartie, die auf stärkerer 
seröser Durchtränkung beruht. Es handelt sich hierbei um einen 
von den geschädigten Nervenendigungen reflektorisch unterhaltenen 

22* 



340 Die Verbrennung 

Reizzustand der Gefäße, daneben aber gewiß auch um direkte 
Schädigungen einzelner Zellen selbst, die sich bis zum Gewebstod 
steigern können. Derselbe beschränkt sich auf die obersten 
Schich ten der E pi d erm i s. 

Sind ausgedehnte Zelfterritorien der Epidermis betroffen, so 
kommt es zur Blasenbildung (2. Grad). Die Zellen der Keim­
s ch ich t gerinnen, verflüssigen sich; die einsetzende entzündliche 
Transsudation aus den Blutgefäßen hebt im geschädigten Bezirk die 
im Zusammenhang gebliebene Hornschicht blasenartig ab. Bei 
starkem Entzündungsdruck können diese Blasen platzen. Sie sind 
in der Regel von einem erythematösen Entzündungshof umgeben; 
das Exsudat pflegt nach einiger Zeit zu einer gelblichen Gallerte 
zu erstarren. 

Bei der Verbrennung 3. Grades betrifft die Nekrose auch die 
Cu ti s in wechselnder Ausdehnung. Bei den Verbrühungen sieht 
der so betroffene Hautabschnitt mitunter geradezu wie gekocht aus. 
Die Hornschicht läßt sich leicht abwischen oder abziehen; das frei­
liegende Corium erscheint durch gelösten Blutfarbstoff rötlich imbibiert, 
ist gefühllos; die Entzündungsröte beschränkt sich auf die umgebenden 
Partien. Durch Eintrocknen nimmt die abgestorbene Haut eine 
mehr lederartige bräunliche Beschaffenheit an; bei den tiefen Ver­
brennungen durch offene flamme oder heiße Metalle ist dies der 
gewöhnliche Anblick; die Haare sind versengt. 

Auf die Vorgänge der Verkohlung (4. Grades) wurde bereits 
hingewiesen. In diesem falle beschränkt sich die Brandwirkung 
gewöhnlich nicht nur auf die Haut, sondern kann alle Gewebs­
schichten durchsetzen. Nur ausnahmsweise kommen Verbrennungen 
höherer Grade isoliert vor; in der Regel finden sich gleichzeitig in 
der Umgebung Schädigungen leichterer Art. 

Entsprechende Veränderungen können an den Schleimhäuten 
hervorgebracht werden und beruhen auf der Einwirkung heißer 
flüssigkeiten oder Dämpfe. Das Fehlen eines Stratum corneum 
läßt es hier gewöhnlich nicht zur Blasenbildung kommen, sondern 
die oberflächlichen Schichten werden in Fetzen abgelöst; bei Dampf­
kesselexplosionen können solche Veränderungen bis tief in die 
Bronchien herabreichen. 

Immerhin ist die geringere Empfindlichkeit mancher Schleim­
h ä u t e gegen Wärme innerhalb gewisser Grenzen unverkennbar. So ver­
trägt die Mundschleimhaut den Kontakt heißer flüssigkeiten, die auf die 
äußere Haut bereits einen erheblichen Reiz ausüben. 

Der Verbrennungstod. 

Die Umstände, unter denen schwere Verbrennungen stattfinden, 
bringen es mit sich, daß in nicht wenigen Fällen durch die Katastrophe 
selbst - Erstickung, sonstige Verletzungen - unmittelbar der Tod 
herbeigeführt wird. Aber auch im Gefolge der lokalen Verbrennung 
können schwere Allgemeinschädigungen eintreten, auf denen 
der Verbrennungstod im engeren Sinne beruht. Diese Folge 
droht im Allgemeinen, wenn mehr als etwa oder gar die Hälfte 
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der Körperoberfläche verbrannt ist; sie kann aber auch schon bei 
geringerer Ausdehnung eintreten; es gilt dies namentlich für das 
Kindesalter. Die Mehrzahl dieser Todesfälle ereignet sich innerhalb 
der ersten 24 Stunden. Der Tod tritt ein unter zunehmender Herz­
schwäche, oft unter Absinken der Temperatur; in manchen Fällen 
sind die Verletzten unruhig, delirieren, Krämpfe können sich ein­
stellen, bis schliel1lich das zunehmende Koma dem Leben ein Ende 
setzt. Aber auch noch nach Tagen kann der Verletzte ohne eigent­
liche Komplikationen der unmittelbaren Wirkung der Verbrennung 
erliegen. 

Die Erklärung dieses Verbrennungsfrühtodes ist Gegenstand 
zahlreicher experimenteller Untersuchungen und Hypothesen gewesen. 

Sonnenburgs Auffassung, daß die gewaltige Einwirkung auf das 
Nervensystem, welche gerade bei Verbrennungen zweifellos öfters statt­
findet, reflektorisch den Tod durch Herabsetzung des Gefäßtonus nach 
Art des »nervösen Schocks« herbeiführe, dürfte höchstens für diejenigen 
Fälle in Betracht kommen, die unmittelbar im Anschluß an die Verletzung 
bezw. noch während der Katastrophe zu Grunde gehen. Wahrscheinlich 
erfolgt der eigentliche Verbrennungstod durch Intoxikation (Pfeiffer 1) 

infolge der Resorption des durch die Hitzwirkung abgetöteten und 
autolytisch zerfallenden Gewebes und würde damit in enge Beziehungen 
zum progredienten Schock nach schweren Zertrümmerungsverletzungen 
(vergl. 10. Abschn. Kap. I. C.) treten. 

Zu Gunsten dieser Auffassung spricht schon von vornherein die 
Erfahrung, daß hinsichtlich der Schwere der Allgemeinwirkung ausgedehnte 
Verbrennungen 2° eher noch gefährlicher sind als solche 30; schwere 
Verkohlung einer Extremität wird besser vertragen als eine entsprechend 
ausgedehnte Verbruhung. Offenbar ist auch vor Eintritt der Demarkation 
aus den schwerst verbrannten Bezirken eine nennenswerte Resorption 
nicht mehr möglich. Im Tierversuch gelingt es durch Ausschneiden der ver­
Q.rühten Hautpartien den Tod hinauszuschieben oder gar zu verhindern. 
Uber die Art der freiwerdenden giftigen Produkte besteht keine völlige 
Klärung; wahrscheüllich muß hier der Zerfall in ganz besonderer Weise 
stattfinden, da die parenterale Resorption von autolytisch zerfallendem 
Körpermaterial auch ohne toxische Folgeerscheinungen möglich ist. 
Marchand erinnert in dieser Hinsicht an die Aufsaugung ausgedehnter 
pneumonischer Exsudate oder die aseptische Nekrose der Frucht bei 
extrauteriner Schwangerschaft. Ein objektives Zeichen des Gewebszerfalls 
nach Verbrennung bildet die bei ausgedehnten Verletzungen regelmäßig auf­
tretende Haemoglobin urie. Wilms wies das Auftreten von Albu mosen 
im Harn nach, Pfeiffer das Freiwerden von peptolytischen 
Fermenten. Das Auftreten von Fieber, auch unabhängig von äußerer 
Infektion, ist auf solche »Resorptionswirkung. zurückzufÜhren. 

Hierzu kommen noch einige weitere Momente, die in manchen 
Fällen für den Eintritt bedrohlicher Erscheinungen mit verantwortlich 
zu machen sind. Als solche kommt in Betracht die Ein d i c k u n g 
des Blutes, die bei ausgedehnten Verbrennungen 2° infolge des 
Wasserverlustes durch das bloßliegende Korium sehr erheblich werden 
kann, wenn nicht entsprechende Gegenmaßregeln getroffen werden. 
Häufig finden sich Nierenschädigungen, seltener f usgesprochene 

I) Wiener klinische Wochenschrift 1919 Nr. 50. 
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mit Albuminurie einhergehende Nephritis. Das Auftreten von 
Duodenalgeschwüren, die zur Blutung, seltener zur Perforation 
führen können, ist wiederholt im Gefolge von Verbrennungen beob­
achtet worden. Es handelt sich jedoch hierbei meist nicht um eine 
Frühschädigung, sondern diese Ulcerationen machen sich erst be­
merkbar, wenn nach Abstoßung der Schorfe Eiterung eintritt; es 
handelt sich demnach wohl meist um eine septische Komplikation. 
(Siehe weiter unten.) 

Die Sektionsbefunde beim Verbrennungsfrühtod sind seitens 
der inneren Organe uncharakteristisch. Gewöhnlich findet sich 
eine ausgesprochene Hyperaemie der Atmungs- und Bauchorgane, 
namentlich auch des Gehirns und seiner Häute; das Blut bleibt lange 
flüssig. Fast regelmäßig finden sich (nach Pfeiffer) Blutungen in 
die Substanz der Nebennieren. 

Die Lokalerscheinungen. 
Die bei Verbrennungen 1. Grades auftretenden lokalerscheinungen 

sind allgemein bekannt. Die gerötete Hautstelle ist Sitz eines inten· 
siven Juckens und Brennens. Oft schon nach einigen Stunden, 
noch schneller oder auch erst nach 1--2 Tagen klingt die Reaktion 
ab. Abschuppung der geschädigten obersten Epidermislagen pflegt 
sich hieran anzuschließen. Bei häufiger Einwirkung lokaler Hitze­
schädigungen leichteren Grades erfolgt unter Verdickung der Epi­
dermis eine förmliche Anpassung an die erhöhte thermische Be­
anspruchung; bei Heizern, Köchinnen, Wäscherinnen ist dies typisch 
zu beobachten. 

Intensiver gestalten sich die Entzündungserscheinungen bei der 
Blasenbildung. Bleibt die Blase geschlossen, so kann sie ein­
trocknen; unter dieser schützenden Decke erfolgt die Heilung wie 
»unter dem Schorfe«; nach längstens 8-10 Tagen pflegt die Epi­
dermisierung abgeschlossen zu sein. Langwieriger gestaltet sich der 
Verlauf, wenn Eiterung eintritt. 

Außerordentlich lebhaft ist die Transsudation, wenn die Blasen 
nicht geschlossen bleiben. Bei ausgedehnter Verbrennung kann der 
tägliche äußere Wasserverlust unter solchen Umständen mehrere 
Liter betragen. 

Regelmäßig kommt es zur Eiterung bei den tiefgehenden 
Formen_ der Verbrennung. Unter Ausbildung einer entzünd­
lichen Demarkationslinie werden die abgestorbenen Bezirke durch 
granulierendes Keimgewebe gelöst; die Tiefe der Zerstörung läßt 
sich gewöhnlich erst dann mit Sicherheit erkennen. Bei ausgedehnten 
Verbrennungen bedeutet dieses Stadium der Eiterung seinerseits eine 
erneute schwere Gefahr. Septische Infektionen können von den 
Wundflächen ausgehen; auch Tetanus ist gelegentlich im Gefolge 
von Brandwunden beobachtet worden. Spätnephritis kann auf dieser 
Basis entstehen. Bei längerem Verlauf droht Erschöpfung durch den 
dauernden Säfteverlust. 



Behandlung 

In den selteneren fällen von umschriebener tiefgreifender Ver­
brennung kann es bei Lösung der Schorfe zur Arrosion von Blut­
gefäßen kommen, zur Eröffnung von Gelenken oder Körperhöhlen. 

Die Heilungstendenz granulierender Brandwunden ist 
erfahrungsgemäl1 meist eine schlechte. Die Granulationen 
sind oft eigentümli<;.h schmerzhaft, haben Neigung über das Niveau 
zu wuchern, die Uberhäutung vollzieht sich nur zögernd. Sind 
einzelne reproduktionsfähige Epithelinseln in form von Talg- oder 
Sch~.eißdrüsen erhalten geblieben, so können diese sich wirksam an 
der Uberhäutung beteiligen und die Heilung abkürzen. Die sich 
nach Verbrennungen bildenden Narben werden außerordentlich derb, 
mitunter keloidartig vorspringend, von eigentümlichem netzartigen 
Oberflächenrelief, blaß mit stellenweiser Rötung durch Erweiterung 
feinster Gefäße und ausgesprochener Neigung zur Schrumpfu ng. 
Zwangsstell ung vo n Ge I enken (Kontrakturen), Verengerun -
gen der äußeren Körperöffnungen, Verzieh ungen der Lider bilden 
daher eine typische Verbrennungsfolge. Die verdünnte, übermäßig 
gespannte unelastische Haut reißt leicht ein; es kommt erneut zu 
Defekten, zu torpiden Geschwüren, der späteren Entwicklung von 
Carcinomen wird auf diese Weise Vorschub geleistet. Bei Ver­
brennungen gegenüberliegender Hautstellen erfolgt bei mangelnder 
Vorsorge mit großer Regelmäßigkeit eine gegenseitige Ver­
w ach s u n g. So kann durch fibröse Narbenmassen der Oberarm 
breit an die Brust fixiert werden; ausgedehnte Verbrennungen der 
Hohlhand und finger führen, sich selbst überlassen, unfehlbar zu 
einer verstümmelnden narbigen Verklumpung des ganzen Greif­
apparates. 

Behandlung. 

Bei der Behandlung der Verbrennungen ist zu unterscheiden 
zwischen solchen von geringerer oder größerer Ausdehnung. Handelt 
es sich um weniger umfangreiche Schädigungen, so genügt 
bei Verbrennung 1. Grades ein Salbenverband - Borvaseline, Zink­
salbe - um die schmerzhafte Spannung zu lindern. Beim 2. Grad 
läßt man kleine Blasen am besten intakt, größere werden seitlich 
mit einem Scheerenschlag aseptisch eröffnet, der Inhalt mit einem 
sterilen Tupfer vorsichtig ausgedrückt, das ganze Gebiet in messer­
rückendicker Schicht mit einem Streupulver von Bismut. carbon. 1) 

Amyl. tritic. aa. eingepudert. Darüber kommt eine Gazeschicht und 
schließlich Zellstoff, erforderlichenfalls fixation mittels Schiene. 

Bei aseptischem Verlauf bildet das austretende Plasma mit dem 
Pulver eine feste Schutzdecke, unter der die primäre Überhäutung 
erfolgt; wenn irgend möglich ist der erste -- und einzige! - Ver­
band hierzu 8-10 Tage liegen zu lassen. Kommt es zur Eiterung, 
so wird der Verband im warmen Bade entfernt und durch Salben­
verbände ersetzt. Auch bei geringeren Verbrennungen 3. Grades 

1) Bei Anwendung des klassischen Brandpulvers nach v. Bardeleben, 
das Bismut. subnitric. enthält, sind bei größerer Ausdehnung der frischen 
Wundfläche Vergiftungen möglich. 
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läßt sich die Behandlung nach diesem Prinzip durchführen; die 
weitere Behandlung der granulierenden Wunde entspricht den bereits 
früher dargestellten Grundsätzen. (S. 122.) "-

Bei ausgedehnten Verbrennungen steht die Sorge um den 
Allgemeinzustand zunächst im Vordergrunde. Bei hochgradigen 
Schmerzen ist Morphium nicht zu entbehren; unter den Exzitantien 
wird namentlich die Wirkung des Coffeins gerühmt. Der Be­
kämpfung der Blutdrucksenkung dient das Adrenalin und das in 
seiner Wirkung weniger flüchtige Hypophysin. Zum Ausgleich des 
Wasserverlustes ist der Patient anzuhalten, große Mengen flüssigkeit 
zu sich zu nehmen; scheitert dies an der Benommenheit, an der Be­
teiligung der Mundöffnung oder an eintretendem Erbrechen - stets 
ein Signum mali ominis! -, so sind subkutane Infusionen oder 
rektale Instillationen anzuwenden. 

Um der Gefahr der Infektion, die von solchen ausgedehnten 
Brandwunden droht, möglichst vorzubeugen, .. neigt man neuerdings 
einem aktiven Vorgehen zu. In lei~hter Athernarkose wird die 
verbrannte fläche mit Alkohol und Ather abgerieben, losgelöste 
Fetzen abgetragen nnd steril verbunden. Rovsing 1) empfiehlt als 
unterste Schicht eine Lage von durchlöcherter Guttapercha um das 
Antrocknen der aufsaugenden Verbandsschicht zu vermeiden. Bei 
Verkohlung von Gliedmaßenabschnitten kommen primäre Ampu­
tationen in Betracht. Der namentlich auf Grund der genannten 
Tierexperimente (s. oben) naheliegende Gedanke bei lebensbedroh­
lichen Verbrennungen die geschädigten Hautpartien zu exzidieren 
und den Defekt vielleicht primär durch Transplantation zu decken, 
scheitert an der Ausdehnung solcher Verbrennungen und an der Un­
möglichkeit, den Bereich der Schädigung von vornherein sicher zu 
erkennen. 

Die Nachbehandlung ausgedehnter Brandwunden ist oft recht 
mühsam und für den Patienten äußerst schmerzhaft. Die Anwendung 
des permanenten Wasserbades bildet hierbei eine große Er­
leichterung. Der Ausbildung von Kontrakturen und Verwachsungen 
ist rechtzeitig vorzubeugen; sobald als möglich sind größere Defekte 
durch Transplantation zu decken (vergl. 10. Abschnitt Kap. X). 

B. Verbrennung durch strahlende Energie. 
Auch die Sonnenstrahlen und starke künstliche Licht· 

quellen, wie das Bogenlicht und vor allem die Quecksilberdampf­
quarzlampe - »die künstliche Höhensonne« - vermögen "Ver­
brennungen« auf der Haut hervorzurufen. Daß die Wärmewirkung 
hierzu nicht notwendig ist, ergibt sich daraus, daß Verbrennungen 
durch künstliche Höhensonne trotz Kühlvorrichtung möglich sind; 
eine besonders intensive Einwirkung der Sonnenstrahlen findet in der 
verdünnten an ultra-violetten Strahlen reichen Luft des Hoc h-

1) Vergl. Wulff, Münch. med. Wochensehr. 1913. Nr.30. 
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g ebi rges statt, wird verstärkt durch den reflektierenden Schnee 
- "Gletscherbrand« -, obwohl die Außentemperatur sehr niedrig 
sein kann. 

Ein prinzipieller Unterschied zwischen der Wirkung kurzweiliger 
Strahlen auf die Haut und der rein »thermischen Verbrennung« 
besteht darin, daß bei jener die Reaktion - vor allem die Haut­
rötung - nicht sofort eintritt, sondern erst nach einem 
Intervall von etwa zwei Stunden. 

Meist handelt es sich bei derartigen Verbrennungen um Ver­
änderungen, die dem ersten Grad der Combustio calorica entsprechen; 
bei besonders intensiver Einwirkung, bei Menschen mit empfindlicher 
Haut kommen aber auch solche zweiten, selbst dritten Grades vor. 

Das der Schädigung folgende E ryt h e m ist im Gegensatz zu der 
gewöhnlichen Verbrennung absolut scharf an die Stelle der Strahlen­
einwirkung gebunden; abgedeckt gebliebene Bezirke zeichnen sich 
durch ihre kontrastrierende Blässe scharf ab. Die gerötete Haut ist 
Sitz intensiven Juckens und Brennens, fühlt sich heiß an, bei stärkerer 
Einwirkung ist sie derb oedematös infiltriert; sind ausgedehnte 
Bezirke betroffen, so kann auch die Körpertemperatur erhöht sein und 
ein gewisses Krankheitsgefühl bestehen. Diese Reaktion klingt nach 
einigen Tagen ab. Die obersten Schichten der Epidermis stoßen sich 
im betroffenen Bezirk unter Schuppung ab; eine stärkere Pi g m e n­
tierung - die bekannte Sonnenbräunung - bleibt auf längere 
Zeit zurück. 

Es stellt diese Pigmentierung einen wirksamen Schutz der tieferen 
Teile gegen die erneute Einwirkung der kurzweIligen Strahlen des 
Spektrums dar. Bei der therapeutischen Besonnung und Anwendung 
der .,künstlichen Höhensonne« wird auf den Eintritt dieser Pigmen­
tierung Wert gelegt, weil diese offenbar auch mit der Heilwirkung 
dieser Behandlungsart in gewisser Beziehung steht. (Vergl. S. 264.) 

für die Be h a n d lu n g des Erythema solare und verwandter 
Zustände ist das Einpudern mit Talcum oder einem ähnlichen in­
differenten aseptischen Streupulver zu empfehlen, auch dlS Einfetten 
der Haut. Letztere Maßnahme hat gleichzeitig eine wirksame pro­
phylaktische Bedeutung. Schwerere Verbrennungen sind nach den 
Grundsätzen der Combustio thermica zu behandeln. 

Xeroderma pigmentosum. 
Eine ernste, chirurgisch wichtige Erkrankung, die sich äußerlich 

durch eine abnorm gesteigerte Empfindlichkeit gegen das Sonnen­
licht kennzeichnet, stellt das Xeroderma pigmentosum dar. Es 
handelt sich hierbei um eine angeborene Disposition, die häufig bei 
mehreren Geschwistern auftritt und sich meist schon in den ersten 
Lebensjahren deutlich bemerkbar macht. Schon eine kurze Belichtung 
ruft ein Erythema solare hervor, das sich bei den geringfügigsten 
Anlässen wiederholt. Allmählich kommt es dann zu fleckweisen 
Pigmentierungen, umschriebenen Ektasien der feinen Hautgefäße, zum 
Auftreten weißlich - narbiger Bezirke; in den der Belichtung aus­
gesetzten Partien wird die Haut rissig, trocken, abschilfernd, stellen-
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weise kommt es zu warzigen Auflagerungen der Hornschicht (Hyper­
keratose), atypischen Epithelwucherungen und schließlich zu multipler 
Carcinombildung. Auch die Augenbindehaut wird durch die 
Sonnenbestrahlung gereizt, katarrhalisch verändert; die Kinder sind 
lichtscheu; später kann sich durch Schrumpfung der Unterlider ein 
Ektropion entwickeln. 

Die Röntgenverbrennung. 
Eine besondere praktische Bedeutung haben in neuerer Zeit, in 

der die Röntgenstrahlen als diagnostisches und therapeutisches 
Mittel ein immer größeres Anwendungsgebiet gefunden haben, die 
durch sie hervorgerufenen »Verbrennungen« gewonnen. Es handelt 
sich bei den Röntgenschädigungen der Haut um den gleichen Vor­
gang der Zellbeeintlussung, wie er bewußt für therapeutische Zwecke 
angestrebt wird. für den Grad der Schädigung ist maßgebend die 
Dosierung, die Art der Strahlen - indem die »harten« Röntgen­
strahlen die Haut größtenteils durchdringen, »weiche« dagegen zu 
einem beträchtlichen Teil absorbiert werden - sowie die an einzelnen 
KörpersteIlen und je nach dem Lebensalter verschiedene Empfind­
lichkeit der normalen Haut. Die Vermeidung der ungewollten 
Röntgenverbrennung ist Aufgabe der Röntgentechnik, deren Dar­
stellung außerhalb unseres Themas liegt 1). 

Die Röntgenverbrennung kann..im Anschluß an eine ein­
malige - auch fraktioniert erfolgte - Uberdosierung oder im Ge­
folge von lange Zeit hin~.urch sich wiederholenden minimalsten 
Reizungen auftreten. Das Uberstehen einer einmaligen Schädigung 
gewährt hierbei im Gegensatz zum Verhalten der Lichtstrahlen keinen 
Schutz gegen erneute Einwirkungen, sondern die Empfindlichkeit 
nimmt zu. Derartigen wiederholt einwirkenden kleinsten Schädigungen 
sind besonders diejenigen Personen ausgesetzt, di.e beruflich mit 
Röntgenstrahlen zu tun haben, also vornehmlich Arzte und Tech­
niker. Man unterscheidet dementsprechend eine a k u te und eine 
chroni sche Röntgen dermati tis. 

Die akute Röntgendermatitis tritt nach einer Latenz von 
2-21 Tagen in die Erscheinung; ein meist flüchtiges Erythem, die sog. 
Vorreaktion, kann sich gelegentlich schon nach 1/2 Stunde einstellen. 
Je höher die applizierte Dosis ist, desto früher treten die Schädigungen 
in die Erscheinung und desto schwerer verlaufen sie. 

In den leichtesten fällen (Reaktion 1. Grades) kommt es nach etwa 
3 Wach en zu einem Haarausfall, Schuppung der Haut; bestehende 
Entzündungen können sich steigern. Die Reaktion klingt nach 1-3 Wochen 
ab und hinterlät3t eine .umschriebene Pigmentierung. 

Die Reaktion 2° setzt etwa nach 14 Tagen ein und verläuft 
unter dem Bilde eines mäßig schmerzhaften Erythems mit Schwellung 
und Infiltration der Haut und Haarausfall, um nach 3-6 Wochen unter 
Abschuppung und Pigmentierung wieder zu verschwinden. 

1) Vergl. Wetterer, Handbuch der Röntgen- und Radiumtherapie. 
3. Auf!. München-Leipzig 1919. 
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Bei der Re a k ti 0 n 3 ° kommt es zur Blasenbildung, das Erythem ist 
blaurot, die Haut ist infiltriert, das Korium stellenweise entblößt; die Ver­
änderungen sind stark schmerzhaft und können sich etwa 6-12 Wochen 
hinziehen. Infolge partieller Zerstörung der Papillen und der Anhangs­
drüsen bleibt die Haut trocken; der Haarausfall wird nicht ersetzt, fleckige 
Pigmentierungen stellen sich ein; später kommt es zur Atrophie der Haut 
und zum Auftreten von Getäßerweiterungen (s. w. unten). 

Die Reaktion 4° setzt nach 2-8 Tagen ein. Zu den für den dritten 
Grad charakteristischen Veränderungen gesellt sich eine Zerstörung aus­
gedehnter Abschnitte der Cutis unter Auftreten tiefer Nekrosen und Ge­
schwürsbiIdung. 

Der Verlauf derartiger gefürchteter und sehr schmerzhafter Röntgen­
geschwüre ist ein sehr hartnäckiger. Es handelt sich um unregelmäßige 
Defekte mit speckigem Grunde. Perioden von anscheinender Heilungs­
tendenz folgt häufig ein Exacerbieren, ein progressiver Zerfall der Narbe, 
eine Tiefenvergrößerung durch Auftreten massiver Nekrosen, deren Ab­
stoßung lange Zeit in Anspruch nimmt. Der Vernarbungsprozeß kann 
sich daher über Monate und Jahre hinziehen, bei sehr ausgedehnter 
Ulceration ist auf Spontanheilung wohl überhaupt nicht zu rechnen. Aber 
auch in Bezirken, in denen eine Verbrennung 3° sich abgespielt hat oder 
nach wiederholter Einwirkung von Schädigungen 10 und 2° kann es unter 
der Einwirkung neuer Reize der verschiedensten Art noch nachträglich zum 
Auftreten von UJcerationen kommen. für operative Eingriffe in solchem 
Gebiet ist daher besondere Vorsicht geboten. Auch ist mit der Möglich­
keit der Krebsentwicklung auf der alten Ulcusnarbe zu rechnen. 

Sehr eigentümlich ist die chronische Röntgendermatitis, die 
folge einer Summierung oft nur minimalster spezifischer Strahlenwirkung. 
In unmerklicher Weise tritt sie ganz allmählich nach Jahr und Tag in die 
Erscheinung, um zu schweren irreparablen Veränderungen zu führen. Im 
ausgebildeten .. Zustande besitzt die chronische Röntgendermatitis eine 
entschiedene Ahnlichkeit mit den Spätphasen des Xeroderma pigmentosum. 
Hier wie dort findet sich Atrophi.eJ Rissigwerden, TrockenheIt der Haut, 
umschriebene Pigmentierungen, rryperkeratosen; die schmerzhaften Rha­
gaden neigen zur Umwandlung in torpide Ulcerationen. Narbenkontrak­
turen können sich einstellen und schließlich das Röntgencarcinom, 
dem mehr als einer der Pfadfinder dieses noch jungen Gebietes erlegen ist. 

Die Therapie der Röntgenschädigungen soll hier nur so­
weit betrachtet werden, als sie chirurgischer Art ist. Es handelt 
sich hierbei um die Behandlung des U I cu s. Bei ausgedehnten tor­
piden Geschwürsflächen bleibt mitunter nur die Exzision übrig. Die­
selbe muß sehr ausgedehnt erfolgen, um eine gesunde brauchbare 
Pflanzstätte für plastisches Deckmaterial zu gewinnen, dessen An­
heilung sonst leicht mißlingt. In der Regel kommen hierfür gestielte 
Lappenüberpflanzungen in Betracht. Th iersch'sche Läppchen -
soweit sie überhaupt anheilen - stellen bei tiefen Gewebsdefekten 
nur einen unzureichenden Ersatz dar. (Vergl. Zehnter Abschnitt 
Kapitel X. B.) _. 

Ähnliche Gewebsschädigungen wie durch Röntgenstrahlen können 
auch durch Radium und Mesothorium hervorgebracht werden. 
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c. Elektrische Verbrennung 1). 

Elektrische Unfälle beruhen auf Blitzschlag oder auf Kontakt mit 
Starkstromleitungen wie sie namentlich in der Industrie verwendet 
werden. Die Gefährlichkeit für den Menschen hängt einmal von der 
Span n ung ab. Die untere Gefahrengrenze liegt hier durchschnittlich 
bei etwa 100 Volt, Ströme von 500 Volt können schon tödlich wirken, 
doch werden unter Umständen selbst viel höhere Spannungen ver­
tragen. Es gilt dies besonders für Wechselströme von hoher 
Periodenzahl : »Teslaströme«, die für den tierischen Organismus un­
schädlich sind. Entscheidend ist ferner die Stromstärke, die den 
Körper passiert. Dieser letztere Faktor hängt seinerseits ab von der Art 
der Schaltung - »bipolar oder unipolar« - und der Größe des durch 
den Körper, namentlich der Haut und ihrer Bedeckung gegebenen 
Widerstandes. Durchgehende Ströme von 0.1 Ampere gelten als 
lebensgefährlich. Schließlich wird die Wirkung wesentlich auch von 
der Verbreitung des Stromes im Körperinnern, sowie von der Dauer 
des Kontaktes bestimmt. Die individuelle Empfindlichkeit scheint 
hierbei innerhalb beträchtlicher Grenzen zu schwanken; im Schlafe 
werden stärkere Ströme vertragen als im wachen Zustande. 

Außer der lokal en Einwirkung der Elektrizität, die hauptsächlich 
an den Stellen des Ein- und Austritts erfolgt, stehen bei schweren 
Unfällen die Allgemeinerschei nungen oft zunäch~t· im Vorder­
grunde. Dieselben können recht mannigfach sein. Plötzliche Be­
wußtlosigkeit, Zusammensinken, tiefes Koma, in anderen Fällen nur 
leichte Bewußtseinsstörungen oder Aufregungszustände, vorüber­
gehende Lähmungen, auch Schleimhautblutungen, nachfolgender 
Ikterus und Albuminurie werden beobachtet. Schwere Störungen des 
Nervensystems, selbst organischer Art, können sich im Anschluß an 
solche Unfälle entwickeln. Der »elektrische Tod« erfolgt »blitzartig« 
unter dem Zeichen der zentralen Herz- und Atemlähmung. Ein 
hierfür charakteristischer Sektionsbefund fehlt. Umso näher liegt die 
AnnahmeJellineks, daß dem Versagen dieser fundamentellen Lebens­
funktionen nicht immer von vornherein irreparable Veränderungen 
zu Grunde liegen; unverzüglich eingeleitete energische Wieder­
belebungsversuche durch künstliche Atmung und Herzmassage sind 
daher unbedingt angezeigt. 

Von besonderem chirurgischen Interesse sind die lokalen 
Folgen der elektrischen Schädigung. 

Dieselben fallen größtenteils aber nicht ausschließlich unter den 
Begriff der Verbrennung. Diese kann von der Oberfläche aus 
erfolgen, namentlich wenn es zur Funkenbildung kommt, der berührte 
metallische Leiter ins Glühen gerät oder die Kleider Feuer fangen. 
Man findet dann Haarversengungen oder die bekannten weiteren 
Brandwirkungen. Als spezifisch ist dagegen jene form der thermischen 

1) O. Langer, Bruns' Beiträge, 90, 1914. S. 178 (Literatur). '­
L. A s c hoff, Handb. d. allg. Patholog. 1908. Bd. 1. S. 184. (Krehl-Marchand). 
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Schädigung anzusehen, die infolge der inneren Erwärmung des Ge­
webes (»J oule'sche Wärme«) durch den elektrischen Strom auftritt. 
Außer der Erhitzung, die recht hohe Grade erreichen kann, spielen 
auch elektrolytische Vorgänge hierbei mit. Keilförmig nach der Tiefe 
zu sich verbreiternde Nekrosen, wobei jede Versengung an der Ober­
fläche fehlen mag, können auf diese Weise entstehen, Knochen, 
Gelenke und andere .tiefere Teile in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Die Haut in solchen Bezirken erscheint in eine trockene gefühllose 
lederartige Masse umgewandelt oder gar verkohlt; einfache Schwärzung 
der Haut kann dagegen auch auf Imprägnation mit feinsten durch 
den Kurzschluß verpufften Metallteilchen beruhen. Die durch die 
Elektrolyse bedingte Gasbildung scheint .bei derartigen groben Ein­
wirkungen keine selbstständigen Erscheinungen hervorzurufen, während 
dies bei der therapeutischen Elektrolyse mittels galvanischer Nadel 
- etwa zum Zwecke der Entfernung von Haaren - sich deutlich 
bemerkbar macht. 

Entsprechend der Art der Schädigung zeigt sich beim weiteren 
Verlauf die Ausdehnung der Nekrose oft erheblich umfangreicher 
als es anfänglich den Eindruck machte, so daß eine förmliche Pro­
gredienz stattzufinden scheint. Die Abstoßung der Nekrosen kann 
unter solchen Umständen beträchtliche Zeit in Anspruch nehmen, 
während die Heilung selbst rascher vor sich zu gehen pflegt, als 
bei den gewöhnlichen Brandwunden. -

Unter sonstigen Lokalveränderungen, die durch elektrische Einwirkung 
hervorgerufen werden können, ist zu nennen das Auftreten subkutaner 
punktförmiger oder streifen artig angeordneter BI u ta u stritte; auch vor­
übergehende ödematöse umschriebene Schwellungen, flüchtige Ery­
t h em e werden beobachtet. An den Ein- und Austrittsstellen des Stromes 
kann die Haut ähnlich wie bei Schußverletzungen durchlöchert sein, 
bei den vom Blitz Getroffenen finden sich solche Perforationen nicht selten 
auch an der Bekleidung, namentlich den Stiefeln. 

Eine eigenartige Begleiterscheinung mancher Blitzverletzungen sind die 
sogenannten Blitzfiguren. Es sind dies baumförmig verzweigte erythem­
artige Streifen, denen eine umschriebene Gefäßlähmung zu Grunde 
liegen soll. 

Die Th era pie der elektrischen Verbrennungen bietet im Prinzip 
keine Besonderheiten. 

KapitellI. 

Die Erfrierung 1). 

Unter Erfrierung verstehen wir im Gegensatz zu den Verbren­
nungen die durch Temperaturherabsetzung erfolgenden Schädigungen 
des Organismus. Hier wie dort haben wir zwischen lokaler und 
allgemeiner Wirkung zu unterscheiden. 

1) Marchand, Sonnen burg und Tschmarke, Flörcken, I. c. 
Melchior, Ber!. klin. Wochenschr. 1914. Nr.48. 
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Ihrem ganzen Wesen nach handelt es sich freilich bei 
Art und Wirkung dieser verschieden gerichteten Tem­
peratureinflüsse um mehr als rein äußerliche Gegensätze. 
Es liegt dies zunächst daran, daß die Toleranz des Gewebes eine 
recht ungleiche ist, je nachdem es sich um eine Steigerung oder 
Herabsetzung handelt. Eng sind die Grenzen nach der positiven 
Seite gezogen. Schon bei einer momentanen Erhöhung der Gewebs­
temperatur um etwa 13° können - wie oben besprochen - irre­
parable Zellschädigungen eintreten, während eine entsprechende lokale 
Abkühlung schadlos vertragen wird; ja selbst eine kurzdauernde 
Vereisung der oberflächlichen Teile braucht keine ernstlichen Folge­
erscheinungen nach sich ziehen, wie die tägliche Erfahrung mit dem 
Chloraethylspray als lokalen Anaestheticum lehrt. (VergJ. S. 29.) 

Fernerhin wird die Wirkung der lokalen thermischen Schädigung 
bei der Erhitzung fast ausschließlich durch die wenn auch nur für 
einen Augenblick erreichte Höc hsttemperatur des betroffenen 
Gewebes bestimmt; bei der Kälteeinwirkung hängt der Effekt dagegen 
praktisch meist vorwiegend von der Zeitdauer der Abkühlung 
ab, ferner wesentlich auch von der Art der sich anschließenden 
Reaktion. Daß auf den Ablauf der letzteren zahlreiche sekundäre 
äußere Umstände bestimmend einwirken, soll weiter unten aus­
einandergesetzt werden. 

Bezüglich der Art des thermischen Traumas handelt es sich ferner 
bei den Verbrennungen vorwiegend um umschriebene Einwirkungen 
von meist sehr hohen Temperaturdifferenzen, unter deren Einfluß 
die Gewebsschädigung unmittelbar erfolgt, ohne daß eine schützende 
Abwehrreaktion dem zuvorkommen könnte. Bei den temperaturherab­
setzenden Schädigungen ist die Angriffsfläche dagegen meist eine 
größere oder gar allgemeine, die Temperaturdifferenz in der Regel 
weit geringfügiger, so daß an der Stelle der Einwirkung die Lebens­
vorgänge nicht sofort unterbrochen werden. Abwehrreaktionen können 
daher wirksam eintreten. Es gehört hierher die Rötung des Integuments, 
wie sie an den freigetragenen Hautbezirken in der Winterkälte ganz 
allgemein auftritt; die vermehrte Durchblutung wirkt hier einer stär­
keren Abkühlung direkt entgegen. -

Der allgemeine Erfrierungstod unterscheidet sich von dem 
»Verbrennungstod« prinzipiell dadurch, daß es sich bei jenem wirk­
lich um die Wirkung der zunehmenden Abkühlung auf die gesamten 
Lebensvorgänge handelt, während der Verbrennungstod - wie oben 
besprochen - als allgemeine Folgeerscheinung der lokalen Verbrennung 
eintritt. Die allgemeine Erfrierung kann daher nicht mit dem a 11-
gemeinen Symptomenkomplex der Verbrennung verglichen 
werden, sondern stellt etwa das Gegenstück zur Wärmestauung und 
dem Hitzschlag dar. 

A. Die lokale Erfrierung. 
Die lokale Erfrierung kommt gewöhnlich unter der Einwirkung 

der allgemeinen Außentemperatur zustande; die freigetragenen 
Körperteile -- Nase, Ohren - sowie überhaupt die schlecht durch-



lokale Erscheinungen 351 

bluteten peripheren Bezirke sind ihr besonders ausgesetzt. Da die 
Haut ein schlechter Wärmeleiter ist, wird begreiflich, daß feuchte 
Kä It e in mancher Hinsicht mehr zu fürchten ist als tro c ken er frost. 
Derartige Erfahrungen sind besonders in Kriegszeiten gemacht worden, 
wenn die Truppen längere Zeit dem Aufenthalt in feuchten Schützen­
gräben und aufgeweichten Stellungen ausgesetzt waren. Im bosnischen 
Konflikt (1909) wurden sogar während der heißen Sommermonate 
Erfrierungen der füße bei Soldaten beobachtet, die längere Zeit in 
kalten Gewässern stehen mußten, obwohl deren Temperatur +8° betrug. 
In der friedenspraxis sieht man derartige durch Wasser hervorgerufene 
meist leichtere Kälteschädigungen an den Händen von Wäscherinnen, 
fleischern, Schiffern, Dienstmädchen. 

Derartige Beobachtungen sind deshalb besonders 
hervorzuheben, da nach landläufiger Anschauung viel­
fach mit der Vorstellung gerechnet wird, als ob Erfrie­
rungen erst bei einer Temperaturvon O°c. erfolgen kÖi1nten. 
Der thermometrische Nullpunkt ist aber für die Gewebe kein kritischer, 
da ihr Gefrierpunkt entsprechend der Salzspannung und des Colloid­
gehaltes erst bei tieferen Temperaturen liegt. Aber auch bei strengem 
frost ist ein Gefrieren von Körperteilen ausgeschlossen, solange 
nicht der durch die Blutzirkulation dargestellte Wärmestrom völlig 
erloschen ist. 

Wichtig für das Zustandekommen von Kälteschädigungen ist die 
individuelle Disposition. Körperlich geschwächte blutarme 
Individuen sind ihnen besonders ausgesetzt. Die geringere Herz­
kraft, die Herabsetzung der allgemeinen Wärmeproduktion spielen 
hierbei zweifellos eine Rolle. Auch die Gewöhnung ist von Einfluß. 

Unter den lokal prädisponierenden Momenten, die den Eintritt 
von Erfrierungen begünstigen, können Z i r k u I at ion s he m m u n gen 
durch enge Kleidungsstücke bedeutsam werden. 

Bei den biologischen Vorgängen, welche dem Begriff der 
lokalen Erfrierung zu Grunde liegen, ist zu unterscheiden zwischen 
der unmittelbaren Einwirkung auf das Gewebe und den erst 
durch Zirkulationsstörungen vermittelten folgeerscheinungen. 
Erstere kommt vor allem beim wirklichen Gefrieren zur Geltung. 
Die Schädigung beruht hierbei in erster Linie auf der Vereisullg 
selbst; durch die Kristallbildung wird das Protoplasma zerrissen, dem 
Gewebe Wasser entzogen, während in den nicht erstarrenden Zell­
teilen durch »Aussalzen« eine erhöhte molekulare Spannung eintritt. 
Beim Wiederauftauen kehren sich diese Vorgänge um und zwar mit 
umso folgenschwererer Bedeutung, je rascher dies vor sich geht. Be­
kanntlich ist es auch experimentell auf diese Weise möglich, eine 
Haemochromolyse - das lackfarbenwerden des Blutes - rasch 
herbeizuführen. Histologisch kommt es zur Bildung von Vakuolen 
in den Zellen, Schrumpfung der Kerne, Nekrose und Zerfall. Besonders 
empfindlich von den peripheren Elementen ist die quergestreifte 
Muskulatur, die Knochen und die Nerven. 

Die Unterbrechung der Nervenleitung durch Vereisung ist daher auch 
therapeutisch nutzbar gemacht worden, z. B. zur Verhütung von Ampu-



352 Die Erfrierung 

tationsneuromen (vergl. S. 375), oder zur Behandlung von Neuralgien 1). Audt 
übererregbare. zur Auslösung von Krämpfen Anlaß gebende Rindenzentren 
lassen sich durch Vereisung günstig beeinflussen. 

findet die Einwirkung auf das Gewebe nicht sehr intensiv und 
nicht sehr lange statt, so bra u ch t der Zelltod kein uni verseller 
zu sein; von den erhaltenen Teilen geht dann eine Regeneration 
oder auch narbiger Ersatz der abgestorbenen Elemente unter ent­
zündlichen Erscheinungen vor sich, ohne daß es zum Auftreten 
äußerer Substanzverluste zu kommen braucht. Bei der therapeutischen 
Anwendung der stärkeren Kältewirkung zur Beseitigung von Haeman­
giomen - mittels Kohlensäureschnee - rechnen wir gerade mit 
dieser form des unter der Oberfläche sich vollziehenden Gewebstodes. 

Bei den Kälteschädigungen, die sich oberhalb der Vereisungs­
temperatur halten, steht gegenüber der direkten Schädigung des 
Protoplasmas die Gefäßwirkung im Vordergrunde. Nach Abklingen 
der ursprünglich in vermehrter Durchblutung bestehenden Reaktion 
kommt es bei anhaltender, stärkerer AbkühJung zu einem spastischen 
Verschluß der Blutgefäße, klinisch erkennbar an dem leichenblassen 
Aussehen erfrierender Gliedmaßen. Hält dieser Zustand längere Zeit 
an, so gehen die betroffenen Zellterritorien durch Ischaemie zu 
Grunde, auch wird durch die eingeschränkte oder gar aufgehobene 
Zirkulation eine weitere Abkühlung des Gewebes ermöglicht. 
Ischaemie und direkte Kältewirkung ergänzen sich also in verhäng­
nisvoller Weise, während gleichzeitig der Gesamtwärmehaushalt des 
Organismus geschützt wird. 

Auf dieses Stadium der Vasokonstriktion folgt bei fort­
wirken der Noxe, vielfach auch erst nach erfolgter Wiedererwärmung, 
eine paralytische Gefäßerweiterung, die durch Stockung des 
venösen Abflusses - Kontraktion der kleinen Venen? -- einen 
cyanotischen Charakter annimmt und zu lebhafter Transsudation 
in das Gewebe führt. Auch in dieser Phase können bis dahin lebens­
fähig gebliebene Teile noch zu Grunde gehen; zumal wenn durch 
Eintritt ausgedehnter Venenthrombose der Rückfluß des Blutes 
definitiv erschwert wird. Als isolierte Schädigung der Gefäße kann 
es im Gefolge der Kältewirkung zu einer Wucherung der Intima, einer 
förmlichen Arteriitis obliterans und im Anschluß daran zu Er­
nährungsstörungen des Gewebes kommen. (Siehe weiter unten.) 

Vom klinischen Standpunkt werden die folgen der lokalen Er­
frierung ähnlich wie bei den Verbrennungen in mehrere Grade ein­
geteilt, nämlich: 1) die nur von Rötung gefolgte Erfrierung, 
2) Blasenbildung, 3) die Nekrose, der eigentliche frostbrand, 
wobei noch Unterabteilungen gemacht werden, je nachdem der 
massive Gewebstod nur die Haut oder auch die tiefer gelegenen 
Teile betrifft. 

Praktisch wird die Brauchbarkeit einer solchen Ein­
teilung indessen dadurch beeintrachtigt, daß sie oft erst 
nachträglich zu treffen ist. Denn wie bereits hervorgehoben 

1) Vergl. Läwen, Centralbl. f. Chir. 1919. Nr.32. 
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wurde, wird ja in vielen Fällen der klinische Endeffekt noch nicht 
ohne weiteres durch die vorausgegangene Kältewirkung allein be­
stimmt, sondern oft wesentlich auch von nachfolgenden Umständen, 
unter denen die T h era pie eine wichtige Stelle einnimmt. AQch 
kommt die BlasenbiIdung nicht nur als selbstständige Frostschädigung 
- z. B. nach der therapeutischen Einwirkung von Kohlensäure­
schnee -, sondern auch symptomatisch bei schwersten Erfrierungen vor. 

Ein unter dem Einfluß stärkerer Kältewirkung befindlicher Körper­
teil ist - wie schon oben begründet - gewöhnlich bl aß und ge­
fühllos, nachdem eine erste Periode der Nervenreizung, die sich 
durch heftiges Brennen und Stechen äußert, überwunden ist. 
Diese Gefühllosigkeit kann die Schuld daran tragen, daß Leute mit 
erfrorenen Füßen oft noch stundenlang weiter in der Kälte umher­
laufen und auf diese Weise die Schädigung steigern. In den leich­
testenformen der Erfrierung folgt auf dieses Stadium der Vaso­
konstriktion eine stärkere entzündliche Rötung der peripheren 
Abschnitte, begleitet von heftigem Jucken und Prickeln. Der Glied­
abschnitt ist meist geschwollen; namentlich in lockeren Gewebs­
bezirken, wie am Handrücken, ist der Befund eines prallen Oedems 
nicht selten. Gewöhnlich gehen diese Erscheinungen restlos wieder 
zurück, nicht selten von einer Abschuppung der Epidermis gefolgt. 
Bei anaemischen Individuen, zumeist weiblichen Geschlechts, können 
sich an einmalige Erfrierungen sogenannte Frostbeulen - Per­
ni 0 n es - anschließen. Es handelt sich hierbei um -in der kalten 
jahreszeit sich regelmäßig wieder einstellende Iivide erythematöse 
oberflächliche an Gesicht, Fingern oder Zehen lokalisierte Infiltrate, 
die durch intensiven Juckreiz und die äußere Verunstaltung äußerst 
lästig werden können und therapeutisch kaum mit Sicherheit zu be­
einflussen sind. 

Bei wiederholt einwirkenden Frostschäden kommt es ge­
legentlich im Bereiche der ursprünglichen frostbeulen zur Ge­
schwürsbildung von ausgesprochen torpidem Charakter, die durch­
aus an trophoneurotische Ulcerationen erinnern. (Vergl. Zehnter Ab­
schnitt, Kap. IX). Dieser Hinweis liegt umso näher, als Läsionen 
der peripheren Nerven - meist sensibler, gelegentlich aber auch 
motorischer Art - unter der Einwirkung der Kälte garnicht seiten zu 
beobachten sind. Vielleicht kommen hierbei aber auch endarteri­
itisehe Veränderungen in Betracht, wie sie zuerst v. Winiwarter 
als Ursache der Spätgangrän nach wiederholten leichteren Er­
frierungen beschrieben hat. Auch für die Entstehung des }) i n ter­
mittierenden Hinkens« (Dysbasia angio.scIerotica), unter deren 
kausalen Faktoren Erb vorausgegangene wiederholte KäItetraumen 
mit an erster Stelle rechnet, spielen derartige endarteriitische Vor­
gänge eine wesentliche Rolle; mitunter ist ja dieser Symptomen­
komplex überhaupt nur als Vorläufer der Gangrän durch Gefäß­
verschluß anzusehen. 

In den sc h weren Formen der Erfrierung erscheinen die be­
troffenen Teile blau, oedematös, gedunsen, gefühllos. Häufig finden 
sich Blasen, gefüllt mit dunkler haemorrhagisch·seröser flüssigkeit; 

23 
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hebt man sie ab, so wird darunter die blutig imbibierte Cutis sichtbar. 
Bleiben die cyanotischen Gliedabschnitte auch nach Einleitung einer 
entsprechenden Therapie (s. w. u.) und b~i umgebender Zimmer­
temperatur kalt, so bedeutet dies den Ubergang in Gangrän, 
während sonst noch eine Restitution möglich ist. 

Ein anderes prognostisches Kriterium in dieser Hinsicht liefert 
nach BilJroth das Verhalten der Sensibilität: »Ist die Cutis bei 
tiefen Einstichen 24 Stunden nach stattgehabter Erfrierung noch 
völlig gefühllos, so erholt sie sich wahrscheinlich nicht mehr.« 

Eine einsetzende entzündliche Rötung proximal von den am 
schwersten geschädigten Partien pflegt dann in der folge die Grenze 
des Absterbens anzuzeigen. Es kommt dann entweder zur M u m i f i­
kation mit allmählicher Spontanelimination der nekrotischen Teile, 
oder zu der prognostisch ungünstigeren feuchten Gangrän, die ja 
in manchen fällen nichts anderes darstellt als eine gangränöse 
Phlegmone und als solche namentlich in der vorantiseptischen Zeit 
oft genug den tödlichen Ausgang durch Allgemeininfektion herbei­
führte. Auch Tetanus ist unter diesen Umständen mehrfach beob­
achtet worden. Die früher vereinzelt beschriebenen Duodenal­
geschwüre nach Erfrierungen gehören wohl in die Kategorie der 
sogenannten septischen Ulcera 1). 

Die noch bis in die neueste Zeit hinein vertretene Anschauung, 
daß gefrorene Körperteile so brüchig wie Glas werden können und 
die daraus abgeleiteten Vorsichtsmaßregeln für den Transport, ist für 
die in unseren Breiten in Betracht kommenden Verhältnisse auf Grund 
eigener Experimente nicht stichhaltig. 

Therapeutisch gilt bei bereits eingetretener Erfrierung - auch 
allgemeiner Art - von alters her als G ru n d regel, daß die W i ed er­
erwärmung zunächst langsam und allmählich zu erfolgen 
hat. Das Abreiben mit Schnee steht hierfür in klassischem Rufe; es 
genügt wohl auch ein frottieren mit kalten Tüchern. Man kann 
dann die erfrorene Extremität in Watte einwickeln, sodaß erst nach 
und nach unter dem Einflusse der Bettwärme - keine Wärmeflaschen ! 
- die lokale Temperatur wieder einen Anstieg erfährt. 

Dieses Prinzip erscheint für die fälle von wirklicher Vereisung 
schon theoretisch ohne weiteres begreiflich (s. oben). Aber auch 
dann, wenn die tiefste Abkühlung noch einige Grade oberhalb des 
geweblichen Gefrierpunktes Halt gemacht hat, ist die Differenz zur 
normalen Körpertemperatur eine so erhebliche, daß ein plötzlicher 
Ausgleich derselben ohne eingreifende Störungen im Ablauf der 
zellulären Lebensvorgänge kaum denkbar ist. Jedenfalls ist 
klinisch auf Grund zahlreicher' Erfahrungen an der 
Schädlichkeit einer brüsken Erwärmung nicht zu zweifeln. 
Wir selbst sahen an der Küttner'schen Klinik einen sehr kräftigen, 
robusten, 19 jährigen jungen Mann, der bei strenger Kälte Schnee­
schuh gelaufen war, abends noch getanzt hatte, alles ohne Schmerzen; 

1) Melchior, Ergebnisse der Chirurgie 1911. Bd. 11. S. 223. 
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auf der Heimfahrt in der Eisenbahn legte er die kalten füße auf 
die Heizkästen ; es folgte eine rapide Gangrän UhQ Spontanabs1oßung 
sämtlicher Zehen. - Im übrigen ist wohl auch jedem aus eigener 
Erftthrung - z. B. nach Schlittschuh laufen .- bekannt, daß, wenn 
die Erwärmung stärker abgekühlter füße sehr rasch erfolgt, der 
auftretende brennende, prickelnde, spannende Schmerz sehr viel 
intensiver ist, als bei allmählicher Erwärmung. 

Eine weitere therapeutische Aufgabe erwächst angesichts der 
cyan otischen Stase. Bedeutet sie doch einen wesentlichen faktor 
für das endgültige Zustandekommen der Nekrose. Solange sie 
vorhält, ist eine genügende arterielle Ernährung des angeschoppten 
Gewebes ausgeschlossen, dieses muß vielmehr in dem reduzierten 
Blute schließlich ersticken. Die wirksamste Maßregel zur Beseitigung 
der Stase stellt die von v. Bergmann angegebene Suspension 
dar. Das blaugedunsene Glied wird locker auf eine Schiene auf­
bandagiert und möglichst steil aufgehängt. Die hiermit erzielten 
Erfolge sind nach zahlreichen Erfahrungen oft überraschende; die 
cyanotisch oedematösen Extremitäten schwellen ab, Rötung tritt ein 
als Zeichen der wiederhergestellten Zirkulation, und es ist sicher, daß 
manche sonst verlorene Extremität auf diese Weise als Ganzes oder 
wenigstens teilweise gerettet worden ist. Hat man im übrigen einmal 
eine solche tiefblaue, kühle Extremität gesehen, aus der bei jedem 
Nadelstich sofort dunkle Blutstropfen hervorquellen, so liegt gewiß der 
Gedanke nahe, hier die Entleerung des stagnierenden Blutes zu be­
günstigen durch direkte Einschnitte in das Gewebe - also 
jenes Verfahren, das Noeßke 1) generell für die Behandlung der 
drohenden Gangrän durch Stase angegeben hat. Die hiermit ge­
machten Erfahrungen lauten z. T. recht günstig. 

Nicht jede erfrorene Extremität läßt sich freilich erhalten. In 
vielen fällen, n.amentlich denen, die erst später in die Behandlung 
treten, bildet der Eintritt des Bran d es die unabwe i sbar e 
folge. Unter diesen Umständen hat die therapeutische Aufgabe 
das wichtige Ziel zu verfolgen, den Brand möglichst zu einem 
trockenen zu gestalten. Es kommt hierbei hauptsächlich darauf 
an, dem faulenden Gewebe, dessen flüssigkeitsabgabe auf bio I 0-

gischem Wege - Zirkulation, Schwitzen - aufgehoben ist, durch 
rein physikalische Mittel die das Bakterienwachstum fördernde 
feuchtigkeit zu entziehen. Da die im Zusammenhange bleibende 
Oberhaut besonders die Wasserabgabe verhindert, bedeutet das 
Abziehen derselben eine wichtige Maßnahme, die dadurch erleichtert 
wird, daß sie in diesem Stadium bereits meist blasig abgehoben ist. 
Die weitere Austrocknung wird durch sterile Gazeverbände gefördert, 
denen man - zur Einschränkung der fäulnisvorgänge - ein Streu­
pulver.von Dermatol, Jodoform oder dergl. zusetzen kann. feuchte 
Verbände sind dagegen in diesem Stadium unbedingt 
fehlerhaft. Eine besonders wirksame Austrocknung läßt sich durch 
Anwendung der Heißluftdusche herbeiführen. Diesem letzeren Ver­
fahren kommt hier außerdem noch die besondere Bedeutung zu, 

1) Chirurgenkongreß 1910. 
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daß es die aktiven, zur Demarkation führenden Entzündungs­
vorgänge und Granulationsbildung seitens der erhaltenen Teile 
fördert. Auch bei Behandlung ch ro ni sch er Erfrierungsrückstände 
in Gestalt oedematöser und cyanotischer Schwellungen (LexerJ ist 
der Nutzen der Heißluftanwendung betont worden. 

Opera tive Maßnahmen zumaI in Gestalt von Frühamputationen 
bleiben im wesentlichen für diejenigen - bei rationeller Behandlung 
jedenfalls nur ganz ausnahmsweisen - Fälle reserviert, in denen die 
Gangrän trotz aller Gegenmaßnahmen feucht bleibt und in Gestalt 
einer fortschreitenden Phlegmone entweder direkt oder auf dem 
Wege der Allgemeininfektion das Leben bedroht. In anderen Fällen 
soll man dagegen die Demarkierung und Abstoßung wenigstens der 
Weichteile möglichst abwarten. Der große Vorteil eines derartig 
zurückhaltenden Verfahrens besteht darin, daß die Verstümmelungen 
hierbei gewöhnlich erheblich geringer ausfallen, als es bei früh­
zeitiger Absetzung durchführbar wäre. Es gilt dies umsomehr, als 
bei der im infektiösen Stadium vorgenommenen Amputation die 
prima reunio leicht ausbleibt bezw. meist nicht angestrebt werden 
darf, da mit Lappennekrosen oder sonstigen Wundstörungen zu 
rechnen ist. 

Für die leichteren Formen der Erfrierung genügen Salbenverbände ; 
Blasen sind aseptisch zu entleeren oder abzutragen. 

B. Die allgemeine Erfrierung. 
Es handelt sich hierbei, wie bereits betont, um die Wir ku n g 

der allgemeinen Abkühlung auf den Organismus. Bei 
Schiffbrüchigen, im Schnee Verirrten, Obdachlosen, die im Winter 
in ungeheizten Schuppen und dergl. nächtigen, hilflosen Verwundeten, 
die nicht rechtzeitig geborgen werden konnten, spielt diese Form 
der Kälteschädigung eine praktisch wichtige Rolle. Ein wichtiges 
prädisponierendes Moment bildet die Trunkenheit, da die durch die 
Alkoholwirkung erweiterten Gefäße die Wärmeabgabe beschleunigen 
und die drohende Gefahr nicht erkannt wird. Die klinischen Er­
scheinungen - soweit sie im bewußten Zustande einwirken - be­
stehen in zunehmender Mattigkeit, starkem KäItegefühl und Schlaf­
sucht; Atmung und Herzschlag verlangsamen sich, der Blutdruck 
sinkt; im Sopor tritt unter allmählichem Erlöschen der vitalen 
funktionen der Tod ein. Als kritische Grenze gilt eine Temperatur­
herabsetzung auf etwa 20°. 

Die Sektion ergibt keine charakteristischen Veränderungen. 
Im Zustande des Scheintodes - d. h. bei noch erhaltener 

Atmung und Herztätigkeit - können Wiederbelebungsversuche 
erfolgreich sein; die Notwendigkeit der ganz allmählichen Erwärmung 
gilt auch hier in besonderem Maße. Freilich schließt die Wieder­
kehr der Besinnung den nachträglichen Eintritt des Todes durch 
sonstige Folgen der Kälteschädigung keineswegs aus. -

Die Frage der Erkältungskrankheiten liegt außerhalb 
unseres Themas. 
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Kapitel lll. 

Chemische <lewebsverletzungen. 
Außerordentlich zahlreich sind die Stoffe, die imstande sind durch 

chemische Wirkung mehr oder weniger tiefgreifende Schädigungen 
des bloßliegenden oder auch vom unversehrten Integument be­
deckten Gewebes hervorzurufen. Es kann sich, angesichts der Fülle 
der hier in Betracht kommenden Möglichkeiten an dieser Stelle 
natürlich nur darum handeln, die hauptsächlichsten chi ru r gis c h 
wichtigen Gesichtspunkte hervorzuheben, während im übrigen 
auf die Lehrbücher der Pharmakologie und Toxikologie verwiesen 
werden muß. 

Die Wirkung einer Reihe chemisch wirksamer Substanzen - die 
auch zu therapeutischen Zwecken Verwendung gefunden .. haben -
auf die äußere Haut zeigt äußerlich eine unverkennbare Ahnlichkeit 
mit den folgen der Verbrennung. Die klassischen Grade der 
Rötung, Blasenbildung und Verschorfung kehren auch hier 
wieder. Man unterscheidet dementsprechend Rubefacientia, 
Vesicantia und die eigentlichen Kaustica; allerdings sind die 
Grenzen nicht immer scharf zu ziehen, zumal die Wirkung oft weit­
gehend von der Konzentration des Mittels abhängt, z. T. auch von 
der individuell und an einzelnen KörpersteIlen verschiedenartigen 
Widerstandsfähigkeit der äußeren Bedeckung. 

Zu den typischen Rubefacientia gehört das Senfmehl, das 
als »Hautreizmittel « bei Kollapszuständen Verwendung findet 
(»Sinapismen«). Auch das Chlorofor m übt eine derartige Wirkung 
aus, die sich bei empfindlicher Haut zur oberflächlichen Nekroti­
sierung steigern kann; es ist daher auch in dieser Hinsicht bei 
Chloroformnarkosen Vorsicht geboten. Das gleiche gilt für die J od­
ti n ktur. Bei zarter Haut kommt es hierbei, namentlich bei wieder­
holter Applikation, leicht zur Blasenbildung; aus diesem Grunde 
ist man für die operative Hautdesinfektion zur Anwendung einer 
5% statt der offizinellen 10% Lösung übergegangen. Besonders leb­
hafte Reaktionen können bei Jodüberempfindlichkeit - Hyperthyreoi­
dismus (vergl. Zehnter Abschnitt, Kapitel VllI. A.) - ausgelöst werden. 

Das klassische, heute aber kaum noch verwendete Ves i can s 
bildet das aus der »Spanischen fliege« hergestellte Cantharidin, 
der wirksame Bestandteil des »Blasenpflasters«. - Ausgedehnteste 
Blasenentwicklung und auch tiefergreifende Nekrosen wurden im 
letzten Kriege zahlreich durch den »Gelbkreuzkampfstoff« 
hervorgerufen. Die entstehenden Substanzverluste zeichneten sich durch 
sehr schlechte Heilungstendenz aus. Ein energisches Hautreizmittel 
stellt auch das Terpentinöl dar. In das Gewebe selbst injiziert. 
verursacht es Entzündung und Abszesse, die bei der Behandlung der 
septischen Allgemeininfektion gelegentlich therapeutische Verwendung 
gefunden haben (vergl. S. 217). Eine gewisse forensische Bedeutung 
haben die auf gleichem Wege hervorgerufenen »Petroleumphleg­
monen«, die zum Zwecke der Entziehung vom Militärdienst, unter 
den zur »Selbstverstümmlung« dienenden Methoden eine große 
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Rolle spielen. Terpentin und Kupfersulfatlösung werden zum 
gleichen Zwecke verwendet 1). Im Tierexperiment dient zur Erzielung 
aseptischer Abszesse das Aleuronat. 

Zu den Kaustika im engeren Sinne gehören in erster Linie 
starke Säuren und Basen. Ihre gewebstötende Wirkung beruHt vor­
nehmlich auf chemischer Bindung, Fällung oder Lösung der proto­
plasmatischen Substanz. 

Konzentrierte Schwefelsäure ruft zunächst weißliche, dann 
bräunlich sich verfärbende Schorfe hervor; ausgedehnte Läsionen 
der Körperoberfläche können unter toxischen Allgemel.nerscheinungen 
zum Tode führen. Salzsäure macht grau-weißliche Atzschorfe. Die 
durch rauchende Salpetersäure entstehenden lederartigen Nekrosen 
zeigen eine charakteristische Gelbfärbung (Xantho-Proteinreaktion). 
Ausgedehnteste Verbrennungen dieser Art kommen in der Sprengstoff­
industrie vor. Da die Wirkung der rauchenden Salpetersäure sich 
scharf auf die Applikationsstelle beschränkt, wird sie auch thera­
peutisch verwendet; sie dient besonders zur Beseitigung der Verruca 
juvenilis (vergl. S. 377). 

Die durch ätzende Alkalien entstehenden Nekrosen bilden 
keine festen Schorfe, sondern das betroffene Gewebe löst sich zu 
einer weichen gelatinösen zerfließIichen Masse. Infolgedessen zeichnen 
sich diese Verätzungen durch größere unberechenbare Tiefenwirkung 
aus. ..Es gilt dies vor allem für konzentrierte Lösungen von Atzkali 
und Atznatron, ersteres gelangt auch in Stangenform zur V~rwen­
dung. Für therapeutische Zwecke wird der weniger lösliche Atzkalk 
zu gleichen Teilen .. zugesetzt um eine umschriebene Wirkung zu er­
zielen (»Wiener Atzpaste«). Früher diente dieses Mittel vielfach 
zur Zerstörung von äußeren Geschwülsten, selbst zur allmählichen 
Eröffnung abdomineller Cysten oder des Thoraxraumes. Es bilden 
sich hierbei ringsum Verklebungen, welche die früher gefürchtete 
Eröffnung der freien Körperhöhlen verhindern. 

Alle diese genannten Ätzmittel rufen besonders ausgedehnte Zer­
störungen auch auf Schleimhäuten hervor. Meist handelt es sich 
hierbei um Selbstmordversuche durch Trinken kaustischer Lösungen, 
nicht seiten auch um folgenschwere Versehen, infolge ungenügender 
äußerer Kennzeichnung der zur Aufbewahrung dienenden Gefäße. 
Wenn es nicht zu tödlichen Perforationen (Mediastinum, Bauch­
höhle) kommt oder zum Tode an den Folgen der Allgemeinvergiftung, 
so entstehen, nach oft röhrenförmig erfolgender Abstoßung der 
Schorfe, ausgedehnte ulceröse Wundflächen, deren Vernarbung zu 
schweren Verengerungen, ja sogar völliger Obliteration führen 
kann. Der Oesophagus ist der Hauptsitz derartiger Strikturen, 
seltener Magen, Duodenum oder gar tiefere Darmabschnitte. Auch 
vom After aus sind solche Verätzungen möglich. leh sah einen 
solchen Fall schwerster Mastdarmverengerung infolge eines Klysmas, 
für das versehentlich Ammoniak verwendet worden war. 

1) Vergl. KnosaIla, Selbstverstümmelung bei Soldaten im Kriege. 
I. D. Breslau 1920. - Bezgl. »Gelbkreuz< s. Ztschr. f. exp. Med. 13. 1921. 
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Bei verdampfbaren oder fein zerstäubenden Ätzmitteln sind in 
gleicher Weise auch die Luftwege gefährdet. Es kann hier zu 
akuten Schwellungen, Glottisoedem, Tracheo-Bronchitis, Pneumonie 
kommen; schwerste ulceröse Erkrankungen der Atemwege wurden 
nach »Gelbkreuze -Vergiftungen beobachtet. 

Eine eigentümliche chirurgisch wichtige Sonderstellung nimmt die 
Karbolsäure ein. 

In konzentrierter Form - Acidum carbolic. Iiquef. - ruft sie 
au~ der Applikationsstelle weißliche Schorfe hervor. Wir verwenden 
sie in dieser Form um ulcerierte Geschwülste - vor allem den 
Brustkrebs - vor operativen Eingriffen in aseptischen Zustand zu 
versetzen, wobei mit den bakteriellen Keimen auch das Gewebe 
selbst schonungslos abgetötet wird. Die Applikation hat unmittelbar 
vor dem Eingriff selbst zu erfolgen, um eine allgemeine - resorptive -
Karbolintoxikation zu vermeiden. 

Viel insidiöser wirkt die Karbolsäure in sch wacher Lösung, 
wie sie als 2 % Karbolwasser früher sehr häufig und leider auch 
heute noch mitunter zu Umschlägen bei infizierten Verletzungen und 
oberflächlichen Entzündungen verwendet wird. Denn das Karbol 
vermag auch die intakte Haut zu durchdringen; auf die sensiblen 
Nervenendigungen wirkt es anaesthetisch, infolgedessen kann bei 
längerer Applikation - zumal unter impermeablem Verband - eine 
tiefgreifende Gewebsnekrose völlig schmerzlos eintreten. Diese 
Karbolnekrosen gelangen namentlich an den Fingern zur Beobachtung. 
Die Haut erscheint anfangs blaß, gefühllos, pergamentartig. Im 
weiteren Verlauf kommt es zur schwarzen Verfärbung, zum trockenen 
Brande (vergi. zehnter Abschnitt. Kap. 111.); offenbar verhindert die 
aseptische Imprägnierung des Gewebes den Eintritt der fäulnis. 

Ätzmittel geringeren Grades sind die Salze der Schwermetalle. 
Das Argentum nitricum, seltener das Cuprum sulfuri cum, 
finden in fester Substanz - Stift~ - praktisch bei der Wundbehand­
lung Verwendung, um durch Ätzung torpider Granulationen die 
Reproduktion anzuregen, oder auch um überwuchernde Granulations­
massen (Caro luxurians, vergl. S.102) zu zerstören. Auf die Eiweiß­
koagulation durch Eisenchlprid gründet sich ein veraltetes Ver­
fahren der Blutstillung (vergl. S. 109). Chlorzinkätzungen wurden 
früher bei der Behandlung bösartiger Geschwülste vielfach verwendet. 

Bei manchen chemischen Gewebsverletzungen spielen gleichzeitig 
auch physikalische Vorgänge mit. So die Erwärmung bei der 
Einwirkung von ungelöschtem Kalk; ein entsprechender Vorgang 
findet bei der Wasserbindung durch konzentrierte Schwefelsäure, 
Phosphorsäureanhydrid und anderen Agentien statt. 

Als rein physikalische Vorgänge kommen ferner osmotische 
Spannungsunterschiede in Betracht. So wirkt destilliertes Wasser 
auf offene Wunden als schmerzhaftes »Gift«, selbst granulierendes 
Gewebe quillt bei längerer Einwirkung hypotonischer Bäder auf. 
Zusätze eines indifferenten Salzes verhindern derartige unerwünschte 
Nebenwirkungen. Bei »hypertonischer« Einwirkung kommt es zur 
Wasserentziehung. 
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Die Therapie der Verätzu ngen, soweit sie in das Gebiet der 
Chirurgie fällt, entspricht den Grundsätzen, wie sie für die Brand­
wunden dargestellt wurden. Bei der Schnelligkeit der Bindung 
starker Säuren und Alkalien seitens der Gewebe dürften Neutrali­
sierungsversuche meist zu spät kommen und könnten unter Umständen 
sogar der Umgebung schaden. Eine gewisse chemische Kenntnis 
der in Betracht kommenden Verhältnisse ist immerhin wünschenswert. 
So bedeutet es jedenfalls einen schweren fehler, wenn man jemanden, 
der in eine ungelöschte Kalkgrube gefallen ist, mit Wasser von den 
noch anhaftenden Massen zu befreien sucht. 

Bezüglich der den chemischen Verätzungen nahestehenden 
Gewebsschädigungen durch peptische fermente sei auf Zehnten Ab­
schnitt, Kap. VI verwiesen. 



Die Geschwülste i3(jl 

Achter Abschnitt. 

Der Ausdruck »Geschwulst« wird klinisch in recht weitem 
Sinne gebraucht. Jede örtliche Sc h weil u n g, durch Blutaustritt, 
Transsudat oder entzündliche Ausschwitzung bedingt, wird gelegent­
lich als Geschwulst bezeichnet. So spricht man von einer BI u t­
geschwulst (Haematom), entzündlichen Geschwülsten, von 
einer »Fußgeschwulst« im Sinne einer ödematös-haemorrhagischen 
Durchtränkung des Gewebes nach Brüchen der Mitfelfußknochen; 
auch manche Produkte der tuberkulösen und syphilitischen Infektion 
werden als Granulationsgeschwülste bezeichnet. Im Gegensatz 
zu diesem weitgefaßten klinischen Sprachgebrauch werden als Oe­
sch wülste im engeren Sinne eigenartige Zellsprossungen -
Blastome - bezeichnet, welche gegenüber den sonstigen krank­
haften Gewebsneubildungen eine unverkennbare Sonderstellung ein­
nehmen und den Gegenstand der Geschwulstlehre im engeren Sinne 
bilden. 

Praktisch ist die Kenntnis der Geschwülste für keine 
Disziplin unmittelbar so bedeutungsvoll wie für die 
Chi ru r g i e. Ihr fällt in sehr vielen Fällen die so ungemein bedeutungs­
volle Aufgabe der Frühdiagnose zu; die wirksame Behand­
lu n g - zumal der bösartigen Geschwülste - ruht fast allein auf 
ihren Schultern und macht einen beträchtlichen Teil der operativen 
Tätigkeit überhaupt aus. Die folgende Darstellung ist daher - den 
Zwecken dieses Buches entsprechend - durchaus auf chirurgische 
Gesichtspunkte eingestellt; sie erhebt nicht den Anspruch als wirkliche 
,>Geschwulstlehre« zu gelten. 

Begriffsbestim mungo 

Unter Geschwulst im engeren Sinne - Tumor, Blastom, Neo­
plasma, Gewächs - werden nach bestimmtem Typus erfolgende 
Wucherungen verstanden, die von Zellen ausgehen, welche 
aus dem geschlossenen Gewebsverband - zum mindesten 
),funktionell« - heraustreten und dem übrigen Organismus 
gegenüber eine selbstständige Bedeutung gewinnen. Der­
artige wuchernde Zellen zeigen gewissermaßen einen Rückschlag 

1) Literatur bei Ribbert, Geschwulstlehre 1904. 2. Auf!., 1914.­
Wetterer, Handbuch der Röntgen- und Radiumtherapie, 3. Auf!., 1919. -
Werner, Bösartige Geschwülste in Kraus-Brugsch, Spez. Patholog. 
und Therapie innerer Krankheiten, Bd. II. 1. 1919. 



362 Die Geschwülste 

in das embryonale Verhalten. freilich treten hierbei vielfach 
ganz neue Zellformen auf und während die normale embryonale 
Bildung schließlich zu fertigen Produkten führt, zeigen die echten 
Tumoren keinen organischen Abschluß; insbesondere erlischt 
die Wachstumstendenz bösartiger Geschwülste erst mit dem all . 
gemeinen Tode des Individuums. Während entzündliche Wucherungen 
- zumal parasitärer Art - nach Aufhören der entzündlichen Noxe 
sich zurückbilden, ist bei den echten Blastomen der Wachstumstrieb 
offenbar in den Zellen selbst gelegen. Ursächlich scheint es nur 
einer » Aus lös u n g« zu bedürfen um diesen Trieb zu entfesseln; 
dauernd nachwirkende äußere Ursachen der Geschwulstentwicklung 
sind unbekannt (vergl. S.386). Von den entzündlichen Neubildungen 
- etwa den spezifischen Granulomen - unterscheiden sich die 
Blastome ferner prinzipiell durch das fehlen nennenswerter erkenn­
barer humoraler oder geweblicher Gegenreaktionen. Wenigstens 
treten die Abwehrvorgänge seitens des übrigen Organismus, um die 
Geschwulst unschädlich zu machen oder gar zu eliminieren, praktisch 
völlig zurück. 

Am wenigsten darf die Kapselbildung, die viele Geschwülste auf­
weisen, derartig aufgefaßt werden, denn sie kommt vorzugsweise unter 
dem Einflusse der Verdrängung bei expansivem Wachstum (s. w. u.) zu­
stande und wird bei maligner Progredienz ohne weiteres durchbrochen. 

Wie ein parasitärer Eigenorganismus steht die Ge­
schwulst dem übrigen Körper feindlich gegenüber. Sein 
üppiges Wachstum zehrt an den Säften des verfallenden Organismus, 
selbst ausgesprochen gutartige Geschwülste wie das Lipom (vergI. S. 365) 
brauchen bei aIlgemeinem fettschwund nicht in ihrer lokalen Ent­
wicklung zurückzugehen. 

Diese Ausschaltung der Geschwülste aus dem abgestimmten Zu­
sammenhange des übrigen Organismus zeigt sich auch in funktio­
neller Hinsicht. Es fehlt ihnen die Anpassung an funktio­
nelle Beanspruchung. Besonders deutlich wird dies bei manchen 
Osteosarkomen (vergl. S. 370), die trotz lebhafter Knochenneubildung 
infolge der für Belastung ungeeigneten Anordnung der Stützsubstanz 
leicht zu Spontanfrakturen führen, ganz im Gegensatz zu prod!1ktiv 
entzündlichen Knochenprozessen _. also etwa der Osteomyelitis -, 
auf deren formale Entwicklung die mechanische Beanspruchung einen 
unverkennbaren Einfluß hat. Zwar kommt ausnahmsweise bei ein­
zelnen Geschwülsten eine ZeIlfunktion vor, die sich in der Richtung 
der ursprünglichen Aufgaben bewegt - so die Gallenbildung bei 
metastasierenden malignen Lebergeschwülsten , gewisse innersekre­
torische Schilddrüsentätigkeit bei Tumoren der Thyreoidea oder der 
Keimdrüsen - im allgemeinen ist aber von derartigen zweckmäßigen 
Verrichtungen keine Rede. So können selbst Geschwülste vom 
Nebennierentypus mit ausgesprochener Nebenniereninsuffizienz ein­
hergehen; viele bösartige Geschwülste üben eine toxische Einwirkung 
auf den übrigen Organismus aus. 

In einzelnen Grenzfällen ist die Unterscheidung gegen­
über entzündlichen Neubildungen schwierig. Es gilt dies 
namentlich für gewisse papilläre Wucherungen der Haut. (S. 377). 
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Andererseits gibt es Gewächse, die mehr den Eindruck von feh 1-
bildungen, als den echter proliferierender Tumoren hervorrufen; 
es gehören hierher namentlich manche weiche fibrome der Haut, 
die kartilaginären Exostosen und ein Teil der Haemangiome (s. u.). 
Diese Einschränkung gilt auch für gewisse Geschwülste, wie die 
Dermoidcysten, Cholesteatome und verwandte Gebilde, deren Ver­
größerung vorwiegend auf der zentralen Ansammlung abgestorbener 
Zellprodukte beruht und die damit den gewöhnlichen Retentions­
cy sten nahestehen. Die kompliziertesten Geschwülste zeigen 
wiederum in ihren differenzierten formen - Embryomen, s. u. -
unverkennbare Beziehungen zu groben foetalen Mißbildungen, 
so daß auch hier starre Grenzen nicht immer zu ziehen sind. Eine 

. Sonderklasse bilden schließlich geschwulstartige Wucherungen, die 
zu gewissen Allgemeinerkrankungen des blut- und Iymph­
bildenden Apparates in enger Beziehung stehen und deren 
Stellung im System zum Teil noch durchaus strittig ist; wir werden 
sie in einem kurzen Anhang zu diesem Abschnitte gesondert besprechen. 

Kapitell. 

Die einzelnen Oeschwulstformen. 
Eine Einteilung der Geschwülste ist nach klinischen und histo-

199ischen Gesichtspunkten möglich. Wir geben zunächst einen 
Uberblick über die chirurgisch wichtigsten Geschwulstformen unter 
Zugrundelegung ihres geweblichen Aufbaues. 

Wir unterscheiden hierbei 
A) Geschwülste der Bindegewebsgruppe. 

1. Reife formen: . 
a) fibrome. 
b) Lipome. 
c) Chondrome. 
d) Osteome. 

2. Unreife formen: Das Sarkom. 
B) Muskel- und Gefäßgeschwülste. 

1. Myome. 
2. Haemangiome. 
3. Lymphangiome. 

C) Geschwülste aus nervöser Substanz. 
1. Neurome. 
2. Gliome. 

D) Pigmentzellengeschwülste: Chromatophorome. 
E) Die epithelialen Geschwülste. 

1. Reife formen: 
a) Die fibroepitheIialen Geschwülste. 
b) Adenome. 
c) Dermoidcysten und verwandte Gebilde. 



364 Die Geschwülste 

2. Unreife formen: 
a) Das Carcinom. 
b) Das Chorionepitheliom. 

f) EndotheIiome. 
G) Die Mischgeschwülste. 

A. Geschwülste der Bindegewebsgruppe. 
1. Reife Formen. 

a) Fibrome. 
fibrome sind aufgebaut aus fasrigem Bindegewebe, dessen Zügl 

sich innig verflechten. Derartige straff aufgebaute Geschwülst< 
zeichnen sich durch derbe Konsistenz aus; die weichen Fibrom, 
sind lockerer zusammengesetzt, saftreich, mitunter geradezu ödematös 
Nicht alles was als fibrom bezeichnet wird, kennzeichne 
sich ohne weiteres als echte Geschwulst. Mitunter ist viel· 
mehr die Abgrenzung gegenüber entzündlichen und regenerativen 
Prozessen schwierig. So kommen gelegentlich durch exzessiv~ 
Narbenbildung um kleine fremdkörper - zumal in der Hohlhand -
geschwulstartige ganz wie ein fibrom anmutende Bildungen zustande. 
Infolge abnormer Bindegewebsneubildung bei der Wundheilung 
entsteht das bereits besprochene Keloid (S.103). Diffuse sehr straffe 
oft recht große Bindegewebsgeschwülste in der seitlichen Bauchwand, 
die fast nur bei frauen, die geboren haben, zur Entwicklung kommen, 
die sog. Des m 0 i d e, weisen ebenfalls nach dieser Richtung hin. 
Andere formen der fibrome der inneren und äußeren Körperober­
fläche lassen bei ausschließlich peripher gerichtetem Wachstum oft 
sogar gegenüber der normalen Umgebung keine scharfen Grenzen 
erkennen. Es gehören hierher namentlich die an der äußeren Haut 
gestielt auftretenden weichen Warzen oder fibro ma ta mo 11 usca, 
eine häufige Teilerscheinung der von Recklinghausen'schen 
Krankheit (s. w. u.), die mehr eine lokale fehlbildung oder Riesen­
wuchs als eine eigentliche Geschwulst darstellen. Ihnen vergleichbar 
sind manche weichen Nasenpolypen, glasige Gebilde, die sich 
besonders im Gefolge eitriger Nebenhöhlenerkrankungen entwickeln. 
Sie dürfen nicht verwechselt werden mit den vom Periost d~s 
Rachendaches ausgehenden Nasenrachenfibromen, einer seltenen, 
aber typischen Erkrankung. Diese Tumoren dringen wie Wurzeln 
eines Baumes unaufhaltsam in die Schädellücken ein und können 
durch ihren Gefäßreichtum zu schweren Blutungen Anlaß geben. 

Das typische abgekapselte fibrom geht von der Haut, den 
faszien, den Aponeurosen, dem Periost und sonstigen bindegewebigen 
Schichten aus. Es kann sich mit andersartig differenzierten Binde­
gewebsformationen kombinieren: fibrolipom, Osteofibrom. 
In manchen glatten Muskelgeschwülsten, wie sie vom Uterus und 
vom Darm ausgehen (s. w. u.), ist der fibromatöse Anteil stark aus-



fibrome. Lipome 365 

gebildet oder gar vorherrschend: f i b rom y 0 m e. Im Bereiche der 
Brustdrüse findet sich in den abgekapselt auftretenden Bindegewebs­
geschwülsten meist auch eine aktive Beteiligung des Drüsengewebes; 
man bezeichnet sie daher als Ade no - F i b rom e. fibrome des 
Subkutangewebes neigen bei zunehmender Entwicklung infolge ihrer 
Schwere zu einer Stielung ihres Ansatzes: Fibroma pendulum. 
Eine Prädilektionsstelle bildet die Innenseite der Oberschenkel. 
Das Wachstum aller derartigen fibrome ist gewöhnlich ein sehr 
langsames; sie bleiben oft lange stationär. Die oben genannten 
Nasenrachenfibrome bilden sich vielfach nach Eintritt in das Pubertäts­
alter spontan oder nach unvollkommenen Eingriffen völlig zurück. 
Rascheres Wachstum charakt.~risiert die zellreicheren Bindegewebs­
geschwülste, die fließende Ubergänge zu den Fibro-Sarkomen 
zeigen (vergl. S. 369); solche Tumoren sind nicht mehr unbedingt 
gutartig. 

Einen besonderen Anteil nehmen geschwulstartige Bindegewebs­
wucherungen bei der sogenannten Neuro-Fibromatosis oder 
Recklinghausen'schen Krankheit. Es handelt sich hierbei um eine 
ausgesprochen hereditär und familiär auftretende Systemerkranku ng 
der fibrösen Elemente der nervösen Organe. An den peri­
pheren Nerven kommt es vielfach zu unförmigen Verdickungen, die 
in der Peripherie mitunter als Konvolut gewundener Stränge-- so­
genanntes Rankenneurom .- hervortreten. Die bedeckende Haut 
bildet darüber nicht selten lockere faltige Wulstungen, sogenannte 
Lappenelefantiasis. Di~. bereits genannten fibromata mollusca 
stehen meist ebenfalls mit Asten der Hautnerven in Zusammenhang. 
Auch subkutan finden sich oft zahllose Fibromknoten um die peri­
pheren Ausläufer der Nerven entwickelt und können ausgesprochen 
druckschmerzhaft sein (Tubercula dolorosa). Auch im Bereiche der 
Spinal wurzeln und Hirnnerven kommen derartige »Neurofibrome« 
vor. Ein Teil der sogenannten Akustikus- oder Kleinhirn­
brückenwinkeltumoren gehört in diese Gruppe. Außerdem 
bestehen meist zahlreiche Naevi (s. w. u.). Die Träger dieses Leidens 
zeigen nicht selten auch sonstige Mißbildungen, sind meist von kleiner 
Staktr und vielfach auch geistig unterentwickelt. In manchen Fällen 
nehmen diese Bindegewebsgeschwülste einen sarkomatösen Charakter 
an und werden dann als »sekundär maligne Neurome« bezeichnet. 

b) Lipome. 
Das typische Lipom stellt eine scharf abgekapselte aus gelapptem 

fettgewebe bestehende durchaus gutartige Geschwulst dar. Die 
meisten Lipome gehören dem subkutanen Gewebe an. Die Schultern, 
der Rücken, die' Streckseite der Extremitäten gehören zu ihren 
Prädilektionsstellen. Seltener sind ti e f e Lipome. Diese finden sich 
in den Muskelinterstitien, subaponeurotisch namentlich an der Stirn. 
Am Hinterkopf sah ich eine solche Geschwulst kongen ital. Eine 
typische Lokalisation des tiefen Lipoms bildet das der Hohlhand, 
das sich unter der Palmaraponeurose entwickelt und zwerchsackartig 
unter dem Lig. carp. transversum zum Unterarm erstreckt, während 
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~Ieinere Fortsätze durch die Interdigitalräume subkutan zu Tage treten. 
Ahnliche Bildungen im Kniegelenk entstehen anscheinend unter dem 
Einfluß chronischer Entzündungen (Lipoma arborescens, vergl. S.285). 
Auch am Samenstrang, perirenal, retromammär kommen gelegentlich 
Lipome zu stärkerer Entwicklung und nötigen zu -chirurgischem 
Eingreifen. 

Abgesehen von den seltenen angeborenen Lipomen treten die 
meisten dieser Geschwülste erst nach abgeschlossenem Körperwachstum 
in die Erscheinung. Das weibliche Geschlecht ist bevorzugt. 
Das Wachstum der Geschwülste ist meist langsam; sie können aber 
allmählich beträchtliche Größe erreichen. Gebilde bis zu 10 und 20 kg 
und noch darüber hinaus sind beobachtet worden. Bei subkutanem 
Sitz wird dann durch die Schwere der Ansatz stielartig ausgezogen, 
so daß ein Lipoma pendulum entsteht. Verschieblichkeit gegen 
die Unterlage und die bedeckende Haut, glattgelappte Oberfläche, 
gleichmäßige weiche Konsistenz, die gewöhnlich deutlich nachweis­
bare Fluktuation läßt die Diagnose des Lipoms meist ohne weiteres 
stellen. Mitunter zeigt die Geschwulst stellenweise bindegewebige 
Verdichtungen Fibro-Lipome. Bezüglich der Angio­
Li pom e (vergl. S. 373). Bei größeren und länger bestehenden Ge­
bilden werden auch regressive Yeränderungen beobachtet: 
Erweichungen, die zu sogenannten Olcysten führen, Verkalkungen, 
selbst Verknöcherungen; infolge Druck und Spannung der Haut 
kann es zur Nekrose und Ulceration kommen. 

Nicht selten finden sich Lipome multipel oft in großer Anzahl. 
Mitunter stehen solche kleineren Lipome auch in Beziehung zu 
Nervenstämmen und sind auf Druck schmerzhaft. Dies ist nicht zu 
verwechseln mit der sogenannten Adipositas dolorosa, einer eigen­
tümlichen diffusen oft stark bindegewebigen Vermehrung des sub­
kutanen Fettpolsters, die als Dercum'sche Krankheit bezeichnet wird 
und in Verbindung mit Sekretionsstörungen der Schilddrüse stehen 
soll. Eine eigentliche Geschwulstbildung liegt hierbei nicht vor. 
Auch in umschriebenen Bezirken kommt eine ähnliche schmerzhafte 
Hyperplasie des Fettgewebes vor. Ich beobachtete dies mehrmals 
in der Oberbauchgegend bei Männern. 

Diffuse, das heißt nicht streng abgekapselte lipomartige Hyperplasie 
des Fettgewebes findet sich ferner nicht selten vergesellschaftet mit 
lokalem Riesenwuchs im Bereiche der Extremitäten. Eine besonders 
eigentümliche Form derartiger diffuser Lipombildung charakterisiert 
den »Madelung'schen Fetthals«. Von unförmigen mächtigen 
Wülsten, die sich in ihren Ausläufern bis in die Muskelinterstitien 
erstrecken, ist der Hals umgeben, auch die Achselhöhle, die Leisten­
gegend kann von derartigen »periglandulär« angeordneten Fettmassen 
eingenommen sein. 

Bei manchen anderen ebenfalls als Lipom bezeichneten 
Gebilden tritt der Geschwulstcharakter noch mehr zurück. 
Es gehört hierher die häufige Fettgewebshyperplasie des 
Netzes in großen irreponiblen Brüchen, die abnorme Größen­
entwicklung einzelner Appendices epiploicae, zumal bei allgemeiner 
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Adipositas, ferner die sogenannten Lipome des präperitonealen Ge­
webes d. h. umschriebene Fettansammlungen, die teils als selbst­
ständige Ausstülpungen - wie bei der Hernia linae albae -, teils 
an der Kuppe von Bruchsäcken - namentlich der fermoralhernien 
- nicht selten zu beobachten sind. 

c) Chondrome. 

Chondrome sind aus Knorpelgewebe aufgebaute Geschwülste. 
Sie kommen an den verschiedensten Stellen vor. Unter den Weich­
teilen sind namentlich der Hoden und vor allem die Speicheldrüsen 
gelegentlich Sitz knorpelhaItiger Geschwülste. Doch handelt es sich 
hierbei gewöhnlich nicht um reine Chondrome, sondern um Misch­
geschwülste (vergl. S. 385), in denen der knorpelige Arrteil mehr 
oder weniger vorherrscht. 

Die Mehrzahl aller Knorpelgeschwülste kommen im Bereiche des 
Ske I ettes vor, an Stellen, an denen sich normalerweise nach Ab­
schluß der Ossifikation kein Knorpel mehr findet und werden hier 
gewöhnlich als Enchondrome bezeichnet. Es handelt sich hierbei 
häufig um multiples Auftreten, so daß man den Eindruck einer System­
erkrankung gewinnt; es gilt dies umsomehr, als dieser Prozeß Zl! 
familiärem Auftreten neigt. Häufig bestehen gleichzeitig Entwicklungs­
und Wachstumsstörungen des Gesamtskeletts,,,sowie eine Kombination 
mit kartilaginären Exostosen (vergl S. 368). Uberwiegend sind männ­
liche Individuen betroffen. Die PrädilektionsstelJe für das Auftreten 
der Enchondrome ist das Hand- und fingerskelett, dann die übrigen 
ExtremitätenabschniUe unter Bevorzugung von Becken und Schulter· 
blatt, seltener ist die Wirbelsäule, das Brustskelett oder der Schädel 
betroffen. Bevorzugt ist die Gegend der Metaphysen. Je nach dem 
Sitz lassen sich zentrale oder periphere Enchondrome unterscheiden. 
Erstere bringen den Knochen von innen her zum Schwund und 
zeigen oft eine dünne schalige Bedeckung, die durch ossifizierende 
Periostitis zustande kommt; letztere wachsen als knollige Tumoren 
nach außen und lassen aen Knochen oft im wesentlichen intakt. 
Bei stetiger langsamer Entwicklung können die Enchodrome ge­
waltige Größe erreichen. Die Verbildung der Hände nimmt bei 
multiplem Auftreten geradezu phantastische Formen an. Regressive 
Metamorphosen sind in späteren Stadien häufig. Erweichungen und 
Cyslenbildung stehen hierbei an erster Stelle; 4!S kann infolge Ver­
dünnung der Haut schließlich zur Perforation und Fistelbildung 
kommen. Auch Verkalkung und Verknöcherung ist nicht selten. 

Bei den Enchondromen kommt es mitunter vor, daß sie - viel­
leicht erst nach längerem Bestehen - ihren Charakter ändern. Sie 
durchbrechen dann ihre Kapsel und zeigen ein infiltrierendes Wachstum 
wie maligne Geschwülste (siehe weiter unten). Metastasierung kommt 
unter solchen Umständen vor. Die Bezeichnung »malignes En­
chondrom« erscheint für solche formen berechtigt. In anderen 
fällen geht diese Charakteränderung auch unter der histologischen 
Umwandlung in Chondro-Sarkome einher. 
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Ohne wesentliches chirurg-isches Interesse sind die theoretisch 
bedeutsamen kleinen knorpelähnJichen am Clivus vorkommenden 
Geschwulstbildungen, die genetisch mit der Chorda dorsalis zusammen­
hängen und daher als Chordome bezeichnet werden. 

Über die seltenen formen bösartige r Chordome hat Peters 
(0. Ztschr. f. Chir. 151. 1919) Mitteilung gemacht. 

d) Osteome. 
Bei nicht wenigen der aus Knochengewebe sich aufbauenden 

geschwulstförmigen Bildungen ist der eigentliche Tumorcharakter 
anfechtbar. Es gilt dies besonders für die bereits erwähnten karti-
1aginären Exostosen, die im Zusammenhang mit den sie häufig 
begleitenden sonstigen Entwicklungsstörungen des Skeletts mehr den 
Eindruck von fehlbildungen hervorrufen. ,Sie können im Bereiche 
des ganzen knorplig vorgebildeten Skeletts auftreten; die Entwicklung 
geht von den Epiphyscnfugen aus und erfolgt im jugendlichen Alter. 
Ihre stärkste Größenzunahme fällt in die Zeit der Pubertät, um bei 
Abschluß des übrigen Wachstums zum Stillstand zu kommen; selbst ein 
spontaner Schwund der bereits gebildeten Exostosen ist beobachtet 
worden. Sie erscheinen als seitlich aufsitzende stachlige oder mehr 
knollige yon Knorpel überzogene fortsätze, deren Struktur weit­
gehende Ubereinstimmung mit den normalen spongiösen Knochen 
zeigt; gelegentlich findet sich ihr freies Ende von einem Schleim­
beutel bedeckt: »Exostosis bursata«. Kartilaginäre Exostosen 
kommen gelegentlich isoliert vor, meist jedoch m u It i pe 1. Ihre Zahl 
kann bis zu mehreren Hundert betragen. Nur ganz selten kommt es 
zur Bildung umfangreicher Knochengeschwülste. Diese können bei 
Sitz am Beckenring den Geburtsvorgang erschweren. ("Stachel becken«.) 

Schwere funktionsstörungen sind bei Wirbelexostosen, die in den 
Spinalraum einwachsen, möglich. Vereinzelt steht eine Beobachtung 
Ch i ari s, der ein Spindelzellensarkom (siehe weiter unten) von einer 
kartilaginären Exostose ausgehen sah. 

Bei den kleinen lästigen subungualen Exostosen, die vorwiegend 
bei jungen Mädchen unter dem Nagel der großen Zehe, seltener an anderer 
Stelle sich entwickeln, handelt es sich z.T. auch um en tzü ndlich e Knochen­
neubildungen. 

Aus kompakter Knochensubstanz bestehende Osteome- Osteo ma 
eburneum - kommen namentlich im Bereiche des bindegewebig 
präformierten Schädels vor; ihre Entwicklung kann sowohl nach 
innen wie nach außen erfolgen. Derartige »fibröse« Exostosen 
nehmen vereinzelt die Gestalt gewaltiger knolliger Auswüchse an 
und können mit diffuser Größen zunahme der betroffenen Knochen­
abschnitte einhergehen. Man bezeichnet eine derartige groteske 
Verunstaltung des Gesichtsschädels als Leontiasis ossea1). Osteome 
können ferner in das Innere der pneumatischen Schädelhöhlen ein­
wachsen, durch Atrophie des Stieles den Charakter freier Sequester 
annehmen und hartnäckige fötide Eiterungen - zumal aus der 

') Bezügl. anderer formen der» Leontiasis« vergl. S.292. 
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H i g h mors höhle - unterhalten. Man bezeichnet solche Einschlüsse 
als »tote Osteome«. Zweifellos progredienten Geschwulstcharakter 
haben manche Osteo- Fibrome, die vornehmlich an den Kiefern 
zur Beobachtung gelangen. Keine selbstständige Bedeutung besitzt 
das Auftreten von mehr oder weniger differenziertem Knochengewebe 
in manchen Sarkomen (siehe unten) und Mischgeschwülsten. 

Bezüglich der Myositis ossificans sei auf 9. Abschnitt Kap. VII 
verwiesen. Auch bei dem gelegentlichen Vorkommen von Knochen 
in Bindegewebsnarben handelt es sich nicht um eigentliche Ge­
schwulstbildung. 

Den Osteomen nahestehend sind die am Kiefer vorkommenden 
Odontome, Geschwülste, die aus dem Dentingewebe der Zahn­
anlage hervorgehen und in wechselnder Weise auch Bindegewebe 
und Knochen enthalten können. 

2. Unreife f.ormen: 
Das Sarkom. 

Als Sarkome werden die aus unreifen Elementen der Binde­
gewebsreihe bestehenden Geschwülste bezeichnet. Die sich rasch 
vermehrenden zelligen Bestandteile stehen im Vordergrunde und 
bilden die eigentlichen aktiven Formelemente der Geschwulst. Ihre 
genetische Herkunft gibt .sich dadurch zu erkennen, daß in manchen 
Sarkomen in wechselnd~r Ausdehnung auch Gewebsformen auf­
treten, die weitgehende Ubereinstimmung mit den späteren Stadien 
der Bindegewebsentwicklung zeigen. So kommt es zur Ausbildung 
von Bindegewebsfasern, Knorpel, osteoider Substanz oder Knochen; 
man spricht demgemäß von fibro-, Chon dro-, Osteoid- oder 
Osteosarkomen. Mitunter ist sogar der Hergang der, daß ur­
sprünglich die reiferen Gewebsbestandteile überwiegen und erst 
nachträglich der eigentliche Sarkomcharakter klinisch und histologisch 
zu Tage tritt. In gewissen weichen Sarkomen findet sich gelegent­
lich eine an das embryonale Schleimgewebe erinnernde Gewebs­
struktur; man bezeichnet derartige Geschwülste als Myxo-Sarkome. 

Einen komplizierteren Aufbau zeigen manche Sarkome, die von 
Nieren, Hoden, den Speicheldrüsen ihren Ausgang nehmen; es 
handelt sich in solchen Fällen meist um einseitig entwickelte Mi sc h­
tumoren (vergl. S. 384). 

Bezüglich der Carcino-Sarkome vergleiche S. 385. Das reine 
Sarkom ist aus größeren oder kleineren S p in d e 1- oder Run d­
zellen aufgebaut; der Typus der Zellen kann innerhalb der einzelnen 
Geschwülste wechseln. Bei manchen Sarkomen - des Zahnfleisches, 
des Skeletts, der Sehnenscheiden und Gelenke - finden sich oft 
auch zahlreiche Riesenzellen. Bei einem Teil derselben kommen 
außerdem lipoid- oder auch pigmenthaltige sogenannte Xanthom­
zeIlen vor. Man hat versucht, derartige Xanthosarkome von den 
gewöhnlichen Riesenzellsarkomen abzutrennen. Die aus I y m p h 0-
cytenähnlich en Elementen sich aufbauenden Sarkome sollen an 
späterer Stelle besprochen werden. 

24 
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Das Sarkom nimmt seinen Ausgang vom Bindegewebe. Die 
Haut, die Fascien, Aponeurasen, Sehnenscheiden und Gelenke, die 
Knochen, die Bindegewebsscheiden der Muskulatur, Nerven und Ge­
fäße, die Hirn- und Rückenmarkshäute und schließlich jedes Organ 
kann zum Mutterboden primärer Sarkome werden. Die Brustdrüsen, 
die Prostata, der Magen· Darmkanal, Hoden, Niere, Speicheldrüsen 
komm en in dieser Hinsicht namentlich in Betracht; doch handelt es 
sich hierbei um relativ seltene Geschwulstformen. Wei t häufiger 
sind die Sarkome, die von den Körperdecken und dem 
Bewegungsapparat ihren Ausgang nehmen. 

Das Sarkom stellt die wichtigste bösartige Geschwulst 
des jugendlichen Alters dar. Es kommt bereits angeboren 
vor, ferner im Kindesalter; die Mehrzahl gelangt etwa gegen das 
Ende des 2. und im 3. Dezennium zur Beobachtung. Rasch wllchsende 
Geschwülste in dieser Lebensperiode müssen stets den Verdacht auf 
Sarkom erwecken. 

Eine besonders typische und wichtige Lokalisation stellt das im 
Bereiche des Skelettsystems sich entwickelnde Sarkom dar. Es 
tritt - namentlich an den langen Röhrenknochen - in zwei meist 
gut voneinander trennbaren und klinisch nicht gleichartigen Typen 
auf, nämlich als peripheres und zentrales Sarkom. Beide nehmen 
bei jugendlichen Individuen ihren Ausgang zumeist von der Meta­
ph yse; nach Abschluß des Knochenwachstums bevorzugt das zentrale 
Sarkom die spongiösen Gelenken den, wie den SchuIterkopf und das 
obere Ende der Tibia. Das zentrale Sarkom ist meist riesenzellhaltig, 
von weicher Konsistenz, treibt den Knochen blasig auf - der Spina 
ventosa vergleichbar (vergl. S. 281) -, die sich verdünnende Schale 
gibt dem sie eindellenden finger unter charakteristischem "Per garn e n t­
knittern« nach; schon die normale Belastung kann zu »5pontan­
frakturen« Anlaß geben. Solange die Knochenschale nicht durch­
brachen ist, sind diese Geschwülste oft relativ gutartig. Bei 
weitgehender zentraler Erweichung kommen mitunter förmliche 
Knochenzysten zustande. (Vergl. auch S. 428.) 

Ungemeine Bösartigkeit zeichnet das periphere Sarkom 
aus. Dasselbe entwickelt sich ausgehend vom Periost oder den 
äußeren Skelettschichten mehr einseitig oder auch wie ein zirkulärer 
Geschwulstmantel um den Knochen, dessen Kompakta anfangs er­
halten bleibt. Es handelt sich meist um Spindelzellensarkome mit 
charakteristischen Ossifikationen, die im Mazerationspräparat als 
peripher gerichtete Stacheln - Spiculae - dem Knochen seitlich 
aufsitzen. Im Röntgenbild entsteht auf diese Weise eine sehr 
charakteristische Zeichnung. (Vergl. figur 8, Seite 371.) Auch hier 
kann es zu Spontanfrakturen kommen. 

Nächst den langen Röhrenknochen finden sich die ossalen 
Sarkome am häufigst~n am Becken, den Kiefern. am Schulterblatt, 
ferner am Schädel. Ahnliche Bilder wie das ossifizierende Sarkom 
der Schädelkonvexität vermag gelegentlich das nach außen durch­
wuchernde Sarkom der harten Hirnhaut - »fungus durae matris« 
- hervorzurufen, das ja genetisch den Skelettsarkomen nahesteht. 
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Starker Gefäßreichturn destruierender Knochensarkome kann zu 
deutlicher Pulsation Anlaß geben; man hat derartige Geschwülste 
früher irrtümlich als Knochenaneurys-
men gedeutet. 

Fast nur dem Namen nach ein 
Sarkom ist die riesenzellhaltige E pul i s, 
eine typische, vom Zahnfleisch aus-
gehende Geschwulstform, die sich bei 
radikaler Entfernung durchaus als gut­
artiger Tumor verhält. -

Die klinische Bedeutung der 
Sarkome wird zusammen mit den 
bösartigen Tumoren einheitlich dar­
gestellt werden. Hier sei nur be­
merkt, daß die Sarkome anfangs meist 
abgekapselt sind. Ihrer raschen Ent­
wicklung geht oft eine Periode lang­
samer Größenzunahme voraus, bis 
dann plötzlich eine rapide Wachs­
tumstendenz zu Tage tritt. Traumati­
sche Einwirkung, unzulängliche ope­
rative Eingriffe kommen gelegentlich 
als Ursache für diese Charakterände­
rung in Betracht. Anatomisch kenn­
zeichnet sich diese Wandlung gewöhn­
lich dadurch, daß die anfänglich meist 
bestehende Kapsel durchbrochen wird 
und nun ein schrankenloser Durch­
bruch in die Umgebung erfolgt. 
Manche solcher Tumoren können in Figur 8. Strukturbild des peri-

pheren Knochensarkoms im Rönt-
rapi~er En!wicklung enorm~ qröße genbilde (Halbschematisch). 
erreichen; die gespannte Haut Ist eigen-
tümlich glänzend; stark erweiterte und geschlängelte Venen deuten 
auf die starke Blutbeanspruchung und die mechanische Kompression 
oder Verlegung (vergl. S. 393) der tieferen abführenden Blutgefäße 
hin. Alle diese Erscheinungen des lokalen mächtigen Wachstums, das 
mit dem rapiden Verfall des übrigen Organismus seltsam kontrastiert, 
verleiht dem vorgeschrittenen Sarkom ein ganz eigentümliches ein­
drucksvolles Gepräge. 

B. Muskel- und Oeiäßgeschwülste. 

Myome, Haemangiome, Lymphangiome. 
Den differenzierten Geschwülsten der Bindegewebsreihe reihen 

sich solche an, die aus Muskelfasern und ausgebildeten Gefäß­
elementen aufgebaut sind. 
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1. Myome. 
Die Mehrzahl der Myome setzen sich aus Elementarbestandteilen 

zusammen, die morphologisch und genetisch der glatten M usku­
latur entsprechen - Leiomyome -, ohne jedoch funktionell die 
Eigenschaften der Muskelsubstanz aufzuweisen. Auch fehlt ihnen jede 
nachweisbare nervöse Verbindung zum Zentralorgan. Die Myome 
bilden gut abgegrenzte meist derbe - »fibroide" - Tumoren von 
knolligem Aufbau, ihre Prädilektionsstelle ist der Uterus; chirut­
gisch bedeutsamer ist ihr gelegentliches Vorkommen am Magen­
Darmkanal, seltener im Bereiche der Harnblase. Ihre Entwicklung 
erfolgt meist subserös; bei vornehmlich submuköser Ausbildung 
entstehen polypenartigeinnere Darmanhänge, die zur Verlegung 
des Lumens namentlich durch Invagination führen 
können. Auch bei der harten Form der sogen. Prostatahyper­
troph i e finden sich ausgesprochene Myomknoten innerhalb der 
Drüsensubstanz ; häufig ist gleichzeitig auch das Drüsengewebe 
gewuchert: Adenomyome; am Uterus werden diese Adenomyome 
z. T. von Resten des Wolf f' sehen Ganges abgeleitet. Bei festen 
älteren Myomen pflegt überdies eine ausgesprochene Bindegewebs­
wucherung vorzuherrschen: Fibromyom. Ich sah eine solche 
kindskopfgroße Geschwulst im Bereiche des Kolon. Andererseits 
gibt es ausgesprochen weiche Myome, namentlich am Uterus, bei 
denen die einzelnen Faserzüge durch freie Gewebsflüssigkeit aus­
einander gedrängt sind; förmliche eysten können sich auf diese 
Weise bilden. Letztere können auch aus einer Gewebsnekrose infolge 
von Ernährungsstörungen hervorgehen. 

In der Hau t kommen mitunter multiple kleinste Myome vor, die 
von der glatten Muskulatur der Hautanhänge -- Haarbälge, Schweiß­
drüsen - abgeleitet werden. 

Ihrem Wachstum nach sind die Myome gutartige Tumoren, in 
vereinzelten Ausnahmen wurde jedoch ein den malignen Geschwülsten 
entsprechen.~es Verhalten beobachtet. Zum Teil handelt es sich 
dabei um Ubergang in Myo-Sarkome. 

Als Rhabdomyome werden Geschwülste bezeichnet, die sich 
aus quergestreifter Muskulatur aufbauen. freilich zeigen diese 
Elemente nicht das V~rhalten der fertigen Skelettmuskulatur, sondern 
es handelt sich um atypische »embryonale« formen, die nur stellen­
weise Querstreifung erkennen lassen. Echte Rhabdomyome sind 
sehr seIten, gehören meist dem frühen Kindesalter an; der Urogenital· 
apparat und die Skelettmuskulatur stellt a.bgesehen yom Herzen ihre 
häufigste Fundstätte dar. Bei den in Nieren und Hoden vorkommen­
den mehr bösartigen Rhabdomyomen handelt es sich in der Regel 
um Teilbildungen innerhalb embryonaler Mischtumoren (vergl. S. 385). 

2. Haemangiome. 
Ein Teil der als Haemangiome beschriebenen Tumoren ist mehr 

als fehlbildung von Gefäßanlagen aufzufassen und läßt die den 
Geschwülsten eigentümliche Wachstumstendenz vermissen. 
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Man unterscheidet das Haemangioma si m plex und cap i lIare, 
das Haemangioma cavernosum sowie das Haemangioma arteriale 
s. racemosum, auch Rankenang,iom genannt. 

Die große Mehrzahl der Haemangiome ist angeboren oder tritt 
wenigstens schon in den ersten Lebensjahren klinisch in die Er­
scheinung. Die gemeinsame form, unter der sich alle derartige 
oberflächliche Haemangiome zunächst darstellen, ist die flache 
Teleangiektasie, das kapiIläre Haemangiom oder auch Naevus vascu-
10 s u s genannt. Dieser erscheint als kleiner roter, zunächst nicht erhabe­
ner fleck in der Haut und besteht aus dicht angeordneten kapillären 
Gefäßschlingen. Eine Prädilektionsstelle ist das Gesicht; die Stellen 
der fötalen Spalten sind besonders bevorzugt (fissurale Angiome). 
Ein derartiger Naevus kann von vornherein sehr ausgedehnt sein 
oder erfährt erst später eine dem übrigen Körperwachstum ent­
sprechende Größenzunahme ; manche bleiben auch stationär oder 
zeigen eine spontane Rückbildung. 

In anderen Fällen wuchern die Schlingen stärker in die 
Tiefe, sodaß es zu eigentlichen Geschwülsten kommt, die oft be­
sonders eng mit der traubigen Anordnung des fettgewebes ver­
bunden sind (Haemangio-Lip5)m). Diese tumorartigen kapillären 
Haemangiome zeigen fließende Ubergänge zu solchen, in denen die 
einzelnen Schlingen sich zu größeren Bluträumen erweitern: ca v er­
nöse Haemangiome. Je nachdem die arterielle oder venöse Blut­
versorgung überwiegt, zeigen diese Haemangiome eine mehr hochrote 
oder auch mehr violett-bläuliche färbung. Durch Druck lassen 
sie sich wesentlich verkleinern - »ausdrücken« -, manche der im 
Gesicht befindlichen Geschwülste schwellen bei Kongestion zum 
Kopf im Affekt förmlich an: erektile Geschwülste. Manche 
dieser Haemangiome zeigen auch eine stärkere Tiefenentwicklung und 
können die Muskulatur durchsetzen. Man sieht dies besonders bei 
ausgedehnten Haemangiomen von Lippen und Zunge; auch gibt es 
primär in der Muskulatur sich entwickelnde tiefe Haemangiome. 
Eine typische Lokalisation hierfür bildet die Beugemuskulatur des 
Vorderarms. Diese Mus kel haeman gi 0 me erreichen oft eine beträcht­
liche Ausdehnung und sind wegen ihrer Neigung zur Bildung von 
Phlebolithen (vergl. S. 159) im Röntgenbild gewöhnlich leicht 
erkennbar. In einem ungewöhnlichen Falle sahen wir eine solche 
Geschwulst in Nervenstämme des Armgeflechtes eindringen. Aber 
auch sonst pflegen Muskelhaemangiome ausgesprochen schmerzhaft 
zu sein .. - Auch die oberflächlichen Haemangiome können recht groß 
werden und durch Ulceration und Blutung eine erhebliche Gefahren­
quelle darstellen. für die Technik der Exstirpation ist es von Be­
deutung, daß manche von ihnen gut abgekapselt sind und sich leicht 
ausschälen lassen; andere gehen mit zahlreichen fortsätzen diffus in 
die Umgebung über. 

Sonstige kavernöse Haemangiome - wie die sog. Cavernome der 
Le ber, die meist keine besondere Größenentwicklung zeigen -, sind von 
geringerem chirurgischen Interesse. 

Eine Sonderform der Haemangiome stellen kleinste stecknadel­
kopf· bis erbsgroße, meist etwas bläuliche oberflächliche Ge-
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schwülstchen dar, die in späteren Lebensjahren bei vielen 
Menschen sich oft in großer Zahl im Bereiche der Haut entwickeln. 
Man hat sie diagnostisch für Tuberkulose, innere Carcinome und 
manches andere zu verwerten gesucht, doch sind sie dazu viel zu 
häufig. 

Das seltene Rankenangiom stellt sich in ausgebildetem Zustande 
als ein oft enormes Convolut fertiger Arterien bis zu solchen stärksten 
Kalibers dar. Es kommt am häufigsten im Bereiche des Gesichts 
und Schädels vor, kann gewaltige Ausdehnung erreichen und bei 
Durchbruch oder Verletzung der verdünnten Weichteil bedeckungen 
zu schwersten lebensbedrohlichen Blutungen Anlaß geben. 

3. Die Lymphangiome. 
Die Lymphangiome bilden ein vielkammeriges Maschenwerk, 

deren Septen von End oth e I ausgekleidet sind; die Hohlräume ent­
halten eine Iymphartige seröse Flüssigkeit. Durch Schwund der 
Scheidewände können aus solchen kavernösen Lymphangiomen 
einfachere cystische Bildungen hervorgehen, die nur noch stellen­
weise einen vielkammerigen Aufbau erkennen lassen. Die Lymphan­
giome stellen weiche, oft »expressible« Geschwülste dar und 
kommen als diffuse und zirkumskripte Bildungen vor. Erstere liegen 
einer typischen Form, der sog. Makrocheilie und Makroglossie 
zu Grunde. Zunge oder. Lippen erscheinen hierbei im ganzen oder 
streckenweise diffus vergrößert, von weicher Konsistenz; auf dem 
Durchschnitt zeigt sich das beim Austritt der flüssigkeit kolla:' 
bierende Gewebe schon für das bloße Auge in eine wabige Struktur 
umgewandelt. Eine charakteristische Veränderung dieser Art sahen 
wir in ausgedehntester form im Bereiche von Hand, Fingern und 
Unterarm. Ohne scharfe Grenzen verliert sich die Neubildung in 
die gesunde Umgebung. - Die zirkumskripten Lymphangiome 
bilden große cystische Geschwülste, die am häufigsten am Halse, 
in der Achselhöhle, gelegentlich auch in der Lendengegend, am 
Samenstrang und anderen Stellen vorkommen. Topographische Be­
ziehungen zu den normalen Lymphdrüsengruppen sind hierbei un­
verkennbar. Die weichen, meist etwas expressiblen und deutlich 
transparenten Geschwülste sind gewöhnlich einfach zu diagnosti­
zieren und lassen sich, wenn keine Entzündungen vorausgegangen 
sind, meist leicht ausschälen_ 

Derartige Entzündungen bakterieller Art sind jedoch bei Lymph­
angiomen nicht ganz selten. Sie treten spontan auf, sind ge­
wöhnlich nur flüchtiger Art, ohne zur Eiterung zu führen, neigen 
aber zu intermittierender Wiederkehr (K ü ttn er). 

c. Geschwülste aus nervöser Substanz. 
Auf die sogen. Neurofibrome wurde bereits hingewiesen; sie 

sind als fibrome der Nerven aufzufassen. Auch beim Ranken­
neurom (vergl. S. 365) handelt es sich nicht um eine geschwulst-
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artige Wucherung der Nervensubstanz selbst. Die praktisch wichtigen 
sog. Am puta ti ons neurome stellen kolbige Auftreibungen der 
zentralen Nervenstümpfe dar, die ausgesprochen druckschmerzhaft 
sind und daher zu lebhaften Beschwerden führen können, wenn sie 
nur von der Haut des Stumpfes bedeckt oder gar mit der tragenden 
Knochenfläche verwachsen sind. Sie steIlen keine echten Geschwülste 
dar, sondern es handelt sich hierbei um regenerative gewissermaßen 
»blinde« Sprossungen, die eine atypische Ausbildung genommen 
haben, q~ ihnen die Möglichkeit des peripheren Anschlusses versagt 
blieb. Ahnliches sieht man daher auch dann auftreten, wenn bei 
Quertrennung von Nerven durch ausgiebige Weichteilinterposition 
eine regelrechte Wiedervereinigung verhindert wird. Namentlich 
bei Schußverletzungen ist dieser Hergang nicht selten. 

Um den Störungen durch Amputationsneurome vorzubeugen, 
werden die größeren Nervenstämme nach der Absetzung des Gliedes 
noch einmal einzeln vorgezogen und hoch durchtrennt. Innerhalb 
des dicken Muskelpolsters pflegen dann die etwa sich bildenden 
Auftreibungen der Nervenstümpfe keine Beschwerden hervorzurufen. 

Echte Neurome sind nach Ribbert an den Zusammenhang mit 
Ganglienzellen gebunden: Oanglioneurome. Sie kommen haupt­
sächlich im Bereiche des aut.onomen (sympathischen) Nerven­
systems der Bauchhöhle vor und können hier umfangreiche 
derbe knollige mit der Umgebung fest zusammenhängende Tumoren 
bilden, die retroperitoneal gelegen sind, nicht selten mit den Neben­
nieren in Zusammenhang stehen und wiederholt auch schon operativ 
entfernt werden konnten. 

Von der Stützsubstanz des Nervensystems gehen die so­
genannten Oliome aus. Außer in der Retina kommen sie im Gehirn 
und Rückenmark vor., Im Rückenmark sind sie meist »stiftförmig« 
zentral gelegen und daher für die operative Entfernung besonders un­
günstig. Manche neigen zur Erweichung und Höhlenbildung; ein Teil 
der zur Syringomyelte gehörigen fälle wird auf eine solche »Gliosis« 
zurückgeführt. Die Gliome des Gehirns kommen zum Teil als 
zirkumskripte Tumoren vor, häufiger zeigen sie jedoch ein diffuses 
Wachstum; sie brauchen sich weder durch die Konsistenz noch durch 
das makroskopische Aussehen von der gesunden Umgebung zu unter­
scheiden; selbst im mikroskopischen Bilde kann die exakte Abgrenzung 
Schwierigkeiten machen. Die Möglichkeit ihrer radikalen Entfernung 
wird durch dieses Verhalten wesentlich beeinträchtigt. 

D. Chromatophorome. 
Die Chromatophorome steHen eine wohlcharakterisierte Geschwulst­

gruppe dar, deren kennzeichnendes Element von den pigmenthaltigen 
ZeHen der Cutis - den Chromatop horen - abgeleitet wird. 
Diese Pigmentierung tritt auch in den fertigen Geschwülsten meist 
ausgesprochen in die Erscheinung; sie zeichnen sich daher durch 
dunkelbraune oder schwarze färbung aus und werden deshalb auch 
als Me la no m e bezeichnet. Doch kommt es gelegentlich - namentlich 
bei raschem Wachstum - vor, daß die Geschwülste steIlen weise 
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pigmentfrei bleiben. Entsprechend dem Vorkommen der Chromato­
phoren an Schleimhäuten - namentlich der Mundhöhle - und im 
Auge (Chorioidea, Iris) können sie auch von dort her ihren Ausgang 
nehmen. 

In der großen Mehrzahl der Fälle entwickeln sich die Melanome 
auf dem Boden eines kongenitalen pigmentierten Naevus, des 
sogenannten Muttermals. Derartige Naevi kommen häufig außer­
ordentlich zahlreich teils als kleinere oder größere pigmentierte Flecken 
vor (Naevus spilus pigmentosus), teils als warzenartig erhabene 
Bildungen (N. verrucosus), die nicht selten auch eine stärkere 
Behaarung zeigen (N. pilosus). Naevi letzterer Art sind mitunter 
außerordentlich umfangreich; beim sog. »Schwimmhosennaevus« 
können solche warzige behaarte Bildungen große Abschnitte des 
Rumpfes, des Beckens und der Oberschenkel einnehmen und machen 
den Eindruck eines fremdartigen Tierfells. Die charakteristischen 
Elemente des Naevus sind protoplasmareiche Zellen, die meist in 
dichten Haufen zusammenliegen und als Naevuszellen bezeichnet 
werden. Ihre Genese ist strittig. Manche betrachten sie als Ab­
kömmlinge der Epidermis. R i b b ert spricht sie als unentwickelte 
Chromatophoren an, wie sie ebenfalls in den Naevi zahlreich zu 
finden sind und deren dunkle Färbung verursachen. In den meisten 
fällen rufen die Naevi zeitlebens keine besonderen Störungen hervor; 
mitunter kommt es dagegen allmählich zu einer stärkeren Wucherung 
und zu echter Geschwulstbildung. Meist sind es kleinere erhabene 
Naevi, von denen das Chromatophorom ausgeht, gelegentlich aber 
auch flache Pigmentflecke, die allmählich stärker hervortreten. Histo­
logisch erinnert das Chromatophorom bald mehr an zellreiche 
Sarkome, nicht selten auch durch alveoläre Anordnung epithelartig 
gestalteter Zellen an das Verhalten des Carcinoms. 

Das Chromatophorom stellt eine überaus bösartige 
Geschwulstform dar, bei der das diskontinuierliche Wachstum 
ganz im Vordergrunde steht, sodaß schließlich der Organismus von 
Geschwulstkeimen geradezu durchsetzt werden kann. Bei dem dabei 
gleichzeitig stattfindenden Zerfall der Geschwulstteile wird farb­
stoff frei und verursacht die als Melaninurie bezeichnete Schwarz­
färbung des Urins. Bei fällen, die erst im Stadium der manifesten 
Tumorentwicklung oder gar schon mit Lymphdrüsenmetastasen zur 
Operation gelangen, scheint das Rezidivieren absolute Regel zu bilden. 

E. Die epithelialen Geschwülste. 
1. Reife formen. 

a) Fibroepitheliale Geschwülste. 
Unter den epithelialen Geschwülsten läßt sich zweckmäßig eine 

gewisse Gruppe abgrenzen, für die nach Ribbert's Vorgang der 
Name der fibroepithelialen Geschwülste üblich ist. Von den 
»Mischtumoren« unterscheiden sie sich grundsätzlich dadurch, daß 
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die fibrösen und epithelialen Bestandteile hier nicht nach der Art 
des unreifen Gewebes unabhängig von einander zu selbstständiger 
Wucherung gelangen, sondern sie treten stets in organartiger 
Geschlossen heit zusammen auf. 

Zu den fibroepithelialen Tumoren gehören zunächst die harten 
Warzen der Haut. Man unterscheidet je nach dem zeitlichen Auf· 
treten juvenile und senile Warzen. , 

1. Die se nil e - oder seborrhoische - Warze entwickelt sich 
häufig auf der atrophischen Haut älterer Leute, namentlich im Gesicht 
und dem Handrücken. Sie bildet meist flache fettige verhornende 
Auflagerungen, die sich mitunter zu förmlichen Hauthörnern (Cor n u 
cutaneum) entwickeln. Derartige Warzen gehen nicht selten der 
Entwicklung eines Hautcarcinoms voraus. Am Penis entspricht diesen 
Gebilden vie11eicht das sog. A ka n th 0 m. Es sind dies harte breit· 
basig aufsitzende papilläre Wucherungen, die vorzugsweise auf einer 
Zunahme der Stachelzellenschicht beruhen und scharf gegen die 
Cutis abgegrenzt sind. Sie werden klinisch leicht mit Carcinomen 
verwechselt und stellen wahrscheinlich öfters auch nur eine Vorstufe 
der Krebsentwickelung dar. 

2. Die Verruca juvenilis tritt fast ausschließlich im Bereich 
von Gesicht und Händen oft in großer Zahl nacheinander auf; man 
beobachtet sie zumeist bei älteren Kindern und im Beginn der Puber­
tät. Es handelt sich hierbei um eine Wucherung der Epidermis mit 
Ausbildung einer mächtigen Hornschicht ; gelangt dieselbe zur Zer· 
klüftung, so treten die lang ausgezogenen Papillen der Cutis deutlich 
sichtbar in die Erscheinung. Es ist sehr fraglich, ob hier echte 
Geschwülste vorliegen, zumal die juvenilen Warzen mit der Zeit 
spontan zu schwinden pflegen. Sie sind ausgesprochen infektiös, 
doch ist es noch unentschieden, ob dies auf parasitärem Ursprung 
beruht. 

Histologisch sehr nahe stehen ihnen die sog. Rei zpapi llome. 
Es sind dies ebenfalls warzenartige fibroepitheliale Wucherungen; 
man beobachtet sie am häufigsten als »spitze Kondylome« im 
Gefolge der Qonorrhoe und nässender Genitalerkrankungen zumal 
bei frauen. Ahnlich gestaltete Gebilde können sich auch bei chro­
nischer mit vermehrter Sekretion einhergehender Entzündung der 
Mastdarmschleimhaut in der Umgebung des Anus entwickeln. 

Auch im Bereich von Mund- und Rachenhöhle kommen gelegentlich 
ähnliche Bildungen vor. 

Eine chirurgisch wichtige Erkrankung stellen ferner die als 
Zottenpolyp bezeichneten Papillome der Harnwege dar. Sie 
kommen vorzugsweise in der Blase, dem Nierenbecken, seltener an 
anderen Stellen vor und bestehen aus büscl1elartig angeordneten oft 
dendritisch verzweigten zarten papillären fäden, die leicht abreißen 
und somit eine dauernde Quelle von BI u tung en darstellen. Auch 
diese Gebilde sind ausgesprochen »infektiös« d. h. sie neigen zu 
Implantationsmetastasen (vergl. S. 394). Namentlich im Anschluß an 
Exstirpationsversuche kann eine förmliche Aussaat in die Umgebung 
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erfolgen. Sie unterliegen nicht selten im weiteren Verlauf einer 
krebsigen Umwandlung. 

Bei den polypösen Gebilden im Bereiche des Magen-Darmkanals 
ist die Beteiligung der Schleimhautdrüsen gewöhnlich besonders aus­
gesprochen. Man bezeichnet solche fibroepitheliome daher auch 
als polyp öse Adenome, wobei freilich die systematische Ab­
grenzung gegen die eigentlichen Adenome (s. w. u.) oft nur 
willkürlich zu treffen ist. Sie kommen als erbs- bis kleinfingergroße 
meist dünn gestielte Gebilde am häufigsten im Rektum vor; mitunter 
auch sehr zahlreich auf weiten Strecken des Intestinaltraktus als sog. 
Polyposis. Klinisch führen sie zu Blutungen, gelegentlich zur 
Invagination, auch kann auf ihrem Boden die Krebsentwicklung 
einsetzen. Auch am Uterus sind polypöse Adenome nicht selten. 

b) Adenome. 
Die Adenome stellen Wucherungen der epithelialen Drüsen dar, 

die trotz mancherlei Abweichung von der form des normalen 
Vorbildes den geschlossenen Drüsencharakter streng bewahren. 

Sie sind selten im Bereiche der äußeren Haut, wo sie von den 
Talg- und Sch wei ßdrüsen ihren Ausgang nehmen und nur aus­
nahmsweise eine beträchtliche Größe erreichen. Ohne besonderes 
chirurgisches Interesse sind die nicht sehr seltenen LeberzelIen- und 
Gallengangsadenome, ferner die Adenome der Niere, die in der 
Regel nur kleine, klinisch nicht in Betracht kommende Tumoren 
darstellen. Adenomatöse Partien finden sich häufig bei der Hyper­
trophie der Prostata. Der sogenannten Akromegalie (vergJ. 
Zehnter Abschnitt, Kap. VIII, D.) liegen gewöhnlich Adenome des 
Hypophysenvorderlappens zu Grunde. In der Brustdrüse treten 
die nicht - malignen Drüsenwucherungen gewöhnlich als f i b r 0 -
adenome auf. Diese typische Geschwulstform bildet gut ab­
gekapselte leicht knollige Tumoren, die auf dem Durchschnitt ein 
verschränktes schalenartiges Gefüge erkennen lassen. Kommt es zur 
Bildung größerer Hohlräume, so bezeichnet man sie auch als 
Cys tad eno m e. Gewöhnlich bleiben diese Geschwülste klein, 
mitunter erreichen sie jedoch unter schnellerem Wachstum be­
trächtliche Größe; ihr bindegewebiger Anteil zeichnet sich in 
solchen fällen öfters durch erheblichen Zell reichtum aus, ein Ver­
halten, dem der Name Cystosa rcoma (phyllodes) Rechnung trägt. 
Auch Carcinome können sich auf der Basis von fibro-Adenomen 
der Mamma entwickeln. - Umschriebene knotige drüsige Hyper­
plasien des Schilddrüsengewebes werden als WÖ lf I er' sches fötales 
Adenom bezeichnet. Bei der gewöhnlich überaus häufig vor­
kommenden kropfigen Vergrößerung der Schilddrüse - der sog. 
Struma - handelt es sich dagegen nicht um eine echte Oeschwulst­
bildung, sondern vielmehr um eine Wucherung der Drüsensubstanz, 
die im einzelnen recht verschiedene formen annehmen kann. 

In seltenen fällen kommt es vor, daß adenomatös wucherndes 
Schilddrüsengewebe nach Art der bösartigen Geschwülste sich auf 
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dem Blutwege weiterverbreitet - zumal im Knochensystem -, ohne 
daß die Veränderungen am primären Sitz eine deutliche Krebsstruktur 
aufweisen. Derartige maligne Adenome kommen gelegentlich 
auch an anderen Stellen - Leber, Dickdarm - vor, zeigen ein in­
filtrierendes Wachstum und sind daher ihrem Wesen nach als 
Carcinome (s. w. u.) zu betrachten. 

Adenome von der Struktur der Nebenniere kommen 
innerhalb dieses Organes selbst, ferner in der Niere, sowie mitunter 
auch an anderen Stellen (Ligamentum latum) vor und entwickeln 
sich aus versprengten Nebennierenkeimen, welche in diesem Bereiche 
nicht allzuselten vorkommen. Die eigentlichen Adenome bleiben in 
der Regel klein und treten klinisch gewöhnlich nicht in die Er­
scheinung. Bei stärkerem Wachstum verhalten sie sich dagegen wie 
ausgesprochen maligne Geschwülste, mit großer Neigung zur 
Weiterverbreitung auf dem Blutwege. Ihr Hauptsitz ist die Niere, 
wo sie als Grawitz'sche Tumoren oder Hypernephrome be­
zeichnet werden; in der Nebenniere neigen sie zu cystischer Er­
weichung. Solche Cysten können beträchtliche Größe erreichen, 
sind relativ gutartig und fallen unter den weiten Begriff der "St ruma 
suprarenal is cystica«. 

Die Cystadenome des Ovariums, die aus kleinsten Anfängen 
ganz enorme Größe erreichen können, gehören zum Spezialgebiet 
der Gynäkologie. 

c) Dermoidcysten und verwandte Gebilde. 
Wir schließen hieran die Aufzählung einiger weiterer cystischer 

epithelialer, auf Entwicklungsstörung beruhender Bildungen, deren 
Zugehörigkeit zu den echten Geschwülsten zum Teil sicherlich nur 
eine äußerliche ist. 

Es gehören hierher zunächst die Dermoidcysten. Sie entstehen 
durch kongenitale Absprengungen von Hautkeimen und enthalten 
Epidermis, Papillarkörper mit den Anhangsgebilden der Haut-, d. h. 
Talg- und Schweißdrüsen, Haarbälge und Haare. Infolge der dauern­
den Abstoßung sammelt sich in ihrem Innern ein fettiger Epithelbrei 
an, in dem sich gewöhnlich Cholesterinkristalle und Haare finden. 
In seltenen FäIlen enthalten sie als Anhangsgebilde fast ausschließlich 
Schweißdrüsen, sodaß zunächst der Inhalt rein wässerig ist. (Seröse 
Dermoidcysten.) Bei Fehlen des Papillarkörpers und der Anhangs­
gebilde der Haut werden sie als Epidermoidcysten bezeichnet. 
Nicht zu verwechseln sind diese einfachen Dermoidcysten mit den 
später zu besprechenden ko mpl izierte n Derm 0 iden (vergl. S. 385). 
Am häufigsten kommen die Dermoidcysten im Bereiche des Kopfes 
vor - im Bereiche der Stirn, dem äußeren oberen Orbital winkel, 
an der Nasenwurzel, ferner seitlich und median am Mundboden, am 
Steißbein und anderen Stellen. Die meisten derselben treten schon 
in den ersten Lebensjahren in die Erscheinung und überschreiten 
nicht die Größe einer Haselnuß. Doch kommt es gelegentlich auch 
zu recht umfangreichen Bildungen. Von Plattenepithelnestern, die 
in der seitlichen Halsgegend als Reste der fötalen Kiemengänge 
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zurückbleiben können, wird die Entstehung der sog. b r a nc h i 0-
genen Carcinome abgeleitet. 

Ein interessantes, geradezu experimentelles Analogon für die Ent­
stehung der fötalen Dermoidcysten bilden die sog. traumatischen 
Epithelcysten, die sich im postfötalen Leben dann entwickeln 
können, wenn bei Verletzungen einzelne Epidermiszellen in die 
Tiefe verlagert werden. Sie entsprechen in ihrem Bau den Epider­
moiden und gelangen fast ausschließlich im Bereich der Greiffläche 
von Hand und fingern zur Beobachtung. Sie kommen hier sogar 
gelegentlich multipel vor und deuten auch damit auf eine besondere 
DisP'.osition dieser Gegend hin. 

Außerlich ähnliche Bildungen stellen die sog. At her 0 me oder 
Grützb eu te I dar, die vorwiegend im Bereich der behaarten Kopf­
haut vorkommen. Sie entwickeln sich aus den Talgdrüsen der Haar­
bälge und liegen dementsprechend zunächst intrakutan im Gegen­
satz zu den subkutanen Dermoidcysten. 'Doch können sie im Laufe 
der Entwicklung auch tiefer treten, so daß die Unterscheidung gegen­
über den Epidermoidcysten -- zumal bei atypischer Lokalisation am 
Halse, Skrotum - gelegentlich unsicher wird. Wahrscheinlich liegt 
auch der Bildung der Atherome eine kongenitale Disposition zu 
Grunde. Es spricht hierfür ihr oft familiäres, erbliches und multiples 
Auftreten. Man findet sie fast ausschließlich bei erwachsenen Indi­
viduen und niemals vor den Pubertätsjahren. 

Den Dermoidcysten nahe stehen die Cholesteatome oder 
Perlgeschwülste. Sie zeichnen sich vor ihnen dadurch aus, daß 
die abgestoßenen Epithelmassen sich nicht breiartig umwandeln, 
sondern sich zu festen, zusammenhängenden, verhornten, weißlich 
oder perlmutterartig glänzenden konzentrisch geschichteten Massen 
anordnen. 

Solche Cholesteatome kommen auf der Basis fötaler Epithel­
versprengung vor. Es gehören hierher die seltenen in trak ra nie ll e n 
Cholesteatome der Schädelbasis. Bei den praktisch besonders wich­
tigen Cholesteatomen der Pa u k e n h ö h I e handelt es sich vielleicht 
auch um sekundäres Einwandern der Epidermis nach entzündlicher 
Perforation des Trommelfells. Infolge der sich ansammelnden 
Cholesteatommassen kommt es hier schließlich zu Druckusur des 
Knochens; die zerfallende Hornsubstanz unterhält äußerst stinkende 
Eiterung, Meningitis oder Hirnabszeß kann sich anschließen. 

Cholesteatome sind ferner im Bereich des Nabels beobachtet 
worden, wo sie ebenfalls die Quelle hartnäckiger fötider Eiterungen 
bilden können; in größerer Zahl sind sie im Bereich der Ha rn -
wege beschrieben worden, wobei ebenfalls die entzündlichen Er­
scheinungen im Vordergrunde stehen und der klinische Nachweis 
gelegentlich schon durch den Befund der mit dem Urin entleerten 
Epithelmassen zu erbringen ist. Zum Teil handelt es sich um 
embryonale Versprengungen von Plattenepithel ; nach Verletzungen 
oder fistelbildung ist jedoch auch hier mit der Möglichkeit des 
sekundären Einwanderns zu rechnen. 

Das entzündliche Moment spielt ferner bei der Genese der 
epithelialen Wurzelcysten der Zähne eine. wichtige Rolle. 
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Sie leiten sich ab von den im Gefolge der chronischen Pulpa­
entzündung durch Karies häufig auftretenden, oft nur stecknadelkopf­
großen, an der Wurzelspitze sich ausbildenden »Granulomen«. Ein 
Teil dieser Granulome ist hohl und enthält epitheliale Elemente, die 
von der embryonalen Schmelzzellenbekleidung der Zähne abgeleitet 
werden. Derartige Epithelgranulome können sich zu größeren Cysten 
unter Auftreibung des Knochens durch Druckusur entwickeln. 

Bei den follikulären Zahncysten handelt es sich dagegen 
um cystische Degeneration einer embryonalen Zahnanlage. Diese 
Cysten treten vorzugsweise bei jugendlichen Individuen auf, ent­
halten den verlagerten oder überzähligen, mehr oder weniger voll­
ständig entwickelten Zahn - mitunter auch mehrere - und geben 
dementsprechend einen charakteristischen Röntgenbefund. 

Echte epitheliale Tumoren, die im Zusammenhang mit der Zahn­
anlage stehen, stellen die sogenannten Adamantinome dar. Dies sind 
gutartige, teils solide, teils cystisch auftretende, auf der Schnittfläche 
eigenartig satiniert glänzende Geschwülste, deren charakteristisches 
Element in hohen strangförmig angeordneten schmelzepithelartigen 
Zellen besteht. Sie kommen meist im Unterkiefer, seltener am Ober­
kiefer vor. 

Den Dermoidcysten - insbesondere den Epidermoiden - ent­
sprechende entodermale, mit flimmerepithel ausgekleidete Cysten 
kommen in der mittleren Halsgegend als Reste des Ductus thyreo­
glossus, in den seitlichen Halspartien als JJberbleibsel der Kiemen­
anlage vor. Bei persistierender äußerer Offnung entstehen an g e­
borene Halsfisteln. 

2. Unreife Formen. 

a) Das Carcinom. 
Das Carcinom, der Krebs, ist der Hauptvertreter der 

bösartigen Geschwülste und stellt das epitheliale Analogon 
zum Sarkom dar. Er ist charakterisiert durch eine Wucherung der 
Epithelien, die sich aus dem Zusammenhange mit dem Mutterboden 
lösen, die dort vorhandene organische Anordnung - im Gegensatz zum 
Adenom - mehr oder weniger verlieren, atypische »indifferenzierte« 
formen annehmen, die natürlichen Gewebsschranken durchbrechen, 
infiltrierend und durch diskontinuierliche Verbreitung als selbstständige 
»parasitäre« Bildung dem übrigen Organismus gegenüber auftreten. 
Immerhin bleiben gewisse Merkmale als Hinweis auf die ursprüng­
liche Ausgangsstelle in der Regel gewahrt. So zeichnen sich die von 
der Epidermis ausgehenden Carcinome vielfach durch Neigung zur 
Verhornung aus, indem die zapfenartig in die Tiefe dringenden 
Epithelfortsätze zur Bildung geschichteter »Hornperlen« führen. In 
den von den Schleimhäuten des intestinaltraktus ausgehenden Car­
cinomen ist häufig eine ausgesprochene Drüsenstruktur erkennbar; 
die einzelnen Elemente können dabei den typischen Zylinderzellen 
weitgehend entsprechen. - Außer den epithelialen Bestandteilen 
findet sich in den Krebsgeschwülsten regelmaßig auch ein binde-
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gewebiges Stützgerüst, das sog. Stro ma, innerhalb dessen Maschen 
die Epithelien vielfach eine alveoläre Anordnung aufweisen. Bei 
den ektodermalen Krebsen lassen sich diese einzelnen Zellnester oft 
als kleine mit dem bloßen Auge noch deutlich erkennbare Pfröpfe 
von der Schnittfläche abstreifen, bei saftreichen Carcinomen bezeichnet 
man diesen Abstrich auch als K re b s mi Ich. Das Stroma selbst stellt 
keinen selbstständig wuchernden Tumorbestandteil dar, wie bei den 
Carcino-Sarkomen (vgI.S.385), befindet sich auch nicht mit dem Epithel 
in einem ausgeglichenen stabilen Zusammenhange wie bei den fibro­
epithelialen Tumoren, sondern geht hervor aus dem Bindegewebsapparat 
der von den wuchernden Elementen zerstörten Organe und kann seiner­
seits von den aktiven Geschwulstzellen in wechselnder Weise wieder 
durchsetzt und vernichtet werden. Beim Untergang der spezifischen 
Elemente gewinnt das Stroma vielfach eine stärkere Ausbildung, die 
an das Verhalten der bindegewebigen Vernarbung erinnert. Solche 
Carcinome zeichnen sich durch festere Konsistenz aus und werden 
als Sc i rr h u s bezeichnet. Je weniger Bindewebe in den Tumoren 
enthalten ist, desto weicher pflegen sie zu sein; man bezeichnet solche 
vorwiegend aus kompakten Epithelmassen sich zusammensetzende 
Geschwülste auch als Markschwamm (Ca. medullare). Durch 
schleimigen Zellzerfall entstehen die sog. Gallert- oder Colloid­
carcin ome. Man trifft diese Metamorphose am häufigsten bei 
Magen- und Mastdarmkrebsen, seltener bei dem von kubischen Zellen 
aufgebauten Carcinom der Brustdrüse. 

Das Carcinom ist vorwiegend eine Erkrankung der s p ä t er e n 
Lebensjah re und tritt meist erst vom 5. Dezennium ab in die Er­
scheinung. Doch gelangen manche Carcinome, wie der häufige 
Brustkrebs, nicht selten schon bei jüngeren Personen zur Entwicklung. 
Ausnahmsweise begegnet man Carcinomen schon im Alter von etwa 
16 bis 20 Jahren .- wie dies namentlich beim Mastdarmkrebs vor­
kommt - oder gar noch früher. Derartige »juvenile« Carcinome 
pflegen sich durch ein ganz rapides Wachstum auszuzeichnen. 

Nie entwickelt sich das Carcinom zu derartigen umfangreichen 
mannskopfgroßen oder noch darüber hinausgehenden Geschwülsten, 
wie das bei manchen Sarkomen vorkommt. Denn beim Krebs über­
wiegt das infiltrierende Wachstum und bei stärkerer Entwicklung 
treten frühzeitig Ernährungsstörungen ein, die zum Tumorzerfall und 
zur äußeren Geschwürsbildung führen. Namentlich bei den von Haut 
und Schleimhaut ausgehenden Carcinomen pflegt dies meist schon 
frühzeitig einzutreten. Bei stark schrumpfenden scirrhösen Krebsen 
kann jede »Geschwulstbildung« im allgemeineren Sinne sogar völlig 
fehlen; man sieht dies bei manchen formen von Brustkrebs, die 
durchaus eine Verkleinerung der Brustdrüse herbeiführen. Auch 
manche oberflächliche Hautcarcinome- Ulcus rodens - treten 
rein äußerlich betrachtet nur als flache geschwürige, die Umgebung 
allmählich heranziehende D e f e k tein die Erscheinung. 

Innerhalb der einzelnen Gewebssystem~ bieten die primär auf­
tretenden Carcinome vielfach weitgehende Ubereinstimmungen. Die 
Mehrzahl der Hautkrebse führen zur Verhornung. Manche zeichnen 
sich durch papillär nach außen tretende Wucherungen aus; es. 



Das Carcinom 383 

gehören hierher gewisse formen, die sich auf dem Boden sebor­
rhoischer Warzen entwickeln; auch beim Peniscarcinom ist dieser 
Typus nicht selten. Eine vorwiegend im Gesicht vorkommende 
oberflächliche form stellt das bereits erwähnte Ulcus rodens dar. 
Dasselbe zeichnet sich dadurch aus, daß es oft jahrelang besteht, 
ohne wesentliche Progredienz zu zeigen. Ja, es kommt sogar vor, 
daß sich das Geschwür zeitweise wieder -- mit Carcinomzellen! -
überhäutet. Andere verhornende Hautkrebse bilden von vornherein 
solide in die Tiefe greifende Geschwülste und lassen über ihre 
Malignität zu keiner Zeit einen Zweifel. Nichtverhornende 
Carcinome der Haut werden gewöhnlich von den Basalzellen 
abgeleitet (von anderer Seite auch als Endoth.~liome - vergl. S. 384 -
aufgefaßt) und sind meist relativ gutartig. Ahnliehe Tumoren können 
von den Talgdrüsen ausgehen. An den Schleimhäuten im Bereich 
des Mundes, namentlich des harten Gaumens, kommen entsprechende 
Tumoren vor, deren Stroma eine hyaline Umwandlung erfährt 'und 
von den gleichmäßig angeordneten epithelialen Zellsträngen zylindrisch 
umgeben wird. Man bezeichnet derartige Geschwülste auch als 
Cylindrom. Diese Bezeichnung hat aber wahrscheinlich nur eine 
rein morphologische Bedeutung, denn es kommen cylindromartige 
Bildungen auch in andersartig zusammengesetzten Tumoren vor. 

Plattenepithelcarcinome kommen ferner vor im Bereiche 
des Mundes (Lippe, Zunge) und seiner Adnexe, dem Oesophagus, 
ausnahmsweise aber auch an solchen Stellen, an denen sich normaler­
weise kein Platten epithel findet. Es gehören hierher die verhornenden 
Carcinome der Gallenblase, des Mastdarms, der Harnblase, des Nieren­
beckens, ja selbst der Lunge oder der Schilddrüse. Man nimmt in 
solchen fällen die Möglichkeit einer epithelialen Charakteränderung -
einer M etaplas i e - an. Zum Teil handelt es sich aber auch um 
bereits kongenital gegebene Anomalien, auch können sich Carcinome 
auf sek.mdär . eingewandertem Plattenepithel entwickeln. Solche 
Leukoplakien kommen z. B. im Rektum im Anschluß an geschwürige 
Entzündungen oder Verletzungen vor. Umgekehrt kann z. B. von 
versprengten Cylinderepithelien des Oesophagus ein typischer 
Cylinderkrebs seinen Ausgang nehmen. Die meisten Cylinder­
iellencarcinome gehören - vom Uterus abgesehen -- dem 
Magendarmkanal an. Sie kommen hier als polypöse Tumoren vor, 
andere zeigen ein vorwiegend infiltrierendes Wachstum. Durch 
Schrumpfung kommt es hierbei häufig zur Verengerung oder gar zur 
Verlegung des IntestinalJumens. Ausgesproch~n papiJläre Carci­
norne, deren drüsiger Aufbau eine gewisse Ahnlichkeit mit Darm­
krebsen besitzt, kommen im Bereiche der Harnblase vor. Sonstige 
chirurgisch wichtige Lokalisationen des Auftretens primärer Carcinome 
betreffen die Speicheldrüsen, das Pankreas, die Nieren, Hoden und 
Ovarien. Sehr selten ist das primäre Lebercarcinom; es entsteht hier 
meist multipel auf dem Boden hyperplastischer Wucherungen nach 
degenerativem ZeJluntergang, zumal der sog. Lebercirrhose. 

Eine Sonderstellung nehmen die neuerdings viel besprochenen 
sogenannten Appendixcarcinome ein. Es sind dies kleine ge­
schwulstartige Bildungen des Wurmfortsatzes, die meist keine echten 
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Carcinome darstellen, sondern es handelt sich um zellreiche Bildungen, 
die mit den Naevi der Haut auf einer Stufe stehen (A sc hoff) und 
prognostisch durchaus gutartig sind. 

Eine seltene Tumorform stellen die Endothelgeschwülste der 
serösen Höhlen dar, die der Coelomtheorie entsprechend als Carci­
norne aufzufassen sind. Namentlich in der Bauchhöhle kommen sie 
als diffuse schwartenartige Bildungen oder auch in Gestalt multipler 
größerer oder kleinerer Knoten vor. 

b) Das Chorionepitheliom. 
Diese seltene Geschwulstform ist von besonderem theoretischen 

Interesse. Ihre Genese hängt mit der Plazentarentwicklung zu­
sammen. Die fötalen ektodermalen Elemente - die Chorionzotten -
dringen hierbei in die mütterlichen Bestandteile ein und können 
sogar gelegentlich mit dem Blutstrom weiter verschleppt werden. 
Bei einer bestimmten pathologischen fötalentwicklung, der mit 
Zottendegeneration einhergehenden» Blasenmole« (vergleiche die Lehr­
bücher der Geburtshilfe) kommt es vor, daß die entarteten Zotten 
geschwulstartig den Uterus durchsetzen. (destruierende Blasen­
mole) und auch auf dem Blutwege weiter zu maligner Tumor­
entwicklung gelangen. Diese Geschwülste zeichnen sich durch eine 
besonders weiche, stark haemorrhagische Beschaffenheit aus. Nicht 
jede Blasenmole freilich führt zum Chorionepitheliom, wie auch das 
Chorionepitheliom selbst ohne die Zwischenstufe der Blasenmole 
entstehen kann. Insbesondere gilt letzteres für gewisse chorion­
epitheliomartige äußerst maligne Geschwulstbildungen des Hodens. 
Wir kommen hierauf bei Besprechung der teratoiden Tumoren zurück. 

F. Endotheliome. 
Die genetische Ableitung echter Geschwülste von den wahren 

Endothelien ist in vielen Punkten strittig. Manche der als Endo­
theliome bezeichneten Geschwülste werden von anderer Seite als 
Krebse aufgefaßt; es gehört hierher das bereits genannte Basalzellen­
carcinom der Haut und der sogenannte Endothelialkrebs der serösen 
Häute. Die sogenannten Endotheliome der Speicheldrüsen -
einige derselben werden auch als Peritheliom bezeichnet - sind 
dagegen wahrscheinlich mit mehr Recht zu den echten Mi sc h­
tumoren zu rechnen. Dagegen bildet die Dura mater gelegentlich 
den Ausgang wahrer Endotheliome. Es sind dies relativ gutartige 
Geschwülste, in denen es gewöhnlich zum Auftreten »hirnsandartiger« 
Kalkablagerungen kommt und die daher auch als Psammome 
bezeichnet werden. 

O. Die Mischgeschwülste. 
Als Mischgeschwülste werden solche Tumoren bezeichnet, in 

denen mehrere verschiedenartige Gewebe selbstständig 
tumorbildend auftreten. In einfachster form aus zwei primi-
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tiven Gewebsformationen bestehend, gibt es kompliziertere Bildungen, 
die Abkömmlinge sämtlicher Keimblätter enthalten. Diese können 
sogar in Gestalt hoch differenzierter Gewebe auftreten, .. sodaß die 
derartig zusammengesetzten Geschwülste eine weitgehende Ahnlichkeit 
mit den als "fötale Inklusionen« bezeichneten Mißbildungen 
gewinnen. In ihrer höchsten Entwicklung stellen sie unvollkommene 
Zwitteranlagen dar, denen ein eigentlicher Geschwulstcharakter nicht 
mehr zukommt. 

Einfachere Mischgeschwülste werden vor allem im Gebiete 
der Speicheldrüsen, namentlich der Parotis angetroffen. Sie treten 
hier meist typisch als gut abgekapselte Tumoren auf, die neben 
carcinomähnlichen Partien gewöhnlich noch Schleimgewebe und 
Knorpel enthalten. Letzterer kann so reichlich vorhanden sein, daß 
der Tumor zunächst den Eindruck eines Chondroms hervorruft. 
Auch cylindromartige Bildungen sind gelegentlich in diesen Ge­
schwülsten anzutreffen. 

Es bestehen hier entschiedene Beziehungen zu den seltenen 
Carcino-Sarkomen, d. h. Geschwülsten, in denen ausgesprochene 
Carcinomstruktur neben echten sarkomatösen Abschnitten anzutreffen 
ist. Mitunter scheint es, daß diese Mischform sich erst nachträglich 
ausbildet, daß also förmlich Charakteränderungen vorkommen, wie 
man das bei Tiergeschwülsten wiederholt experimentell gefunden hat. 
Die Bezeichnung der M u tati onsgesc h wü Iste trägt dieser Möglich­
keit Rechnung. Kompliziertere unreife Mischgeschwülste- die 
mitunter schon kongenital oder im frühen Kindesalter in die Erscheinung 
treten - finden sich vornehmlich im Bereiche der Nieren, der Ge­
schlechtsdrüsen, Uterus und Vagina; in selteneren fällen sind sie 
auch in der Brustdrüse beobachtet worden. Man bezeichnet sie auch 
als teratoide Geschwülste, sofern sie Abkömmlinge aller drei 
Keimblätter enthalten. Wucherndes Drüsen- und Nervengewebe, 
Knorpel und Knochen, dermoidcystenartige Bildungen, Platten epithel 
mit carcinomartigen Hornperlen, embryonale quergestreifte Muskel­
elemente - am Hoden und Ovarium auch die bereits genannten 
chorionepitheliomartigen Partien - sind in solchen Tumoren anzu­
treffen. Einzelne Bestandteile, wie Knorpel, Muskelelemente oder die 
rein sarkomatösen Veränderungen können in solchen Geschwülsten 
überwiegen, in den Metastasen sogar isoliert auftreten, sodaß erst die 
genauere Untersuchung den komplizierten Aufbau ergibt. 

Je nachdrücklicher dagegen die einzelnen Gewebsformationen 
den Bau fertiger Organe nachahmen, desto mehr tritt der eigentliche 
Geschwulstcharakter zurück. Den klassischen Repräsentanten dieser 
Teratome bilden die bereits genannten Dermoide des Ovariums. 
Es handelt sich hierbei um mit Epithelbrei und Haaren gefünte 
Cysten, die recht ansehnliche Größe erreichen können. Man findet 
in ihnen solide Bestandteile, mit Haarbüscheln besetzt, oft mit ent­
wickelten Knochenplatten; außerdem sind mitunter rudimentäre Hirn­
teile, darmähnlich gestaltete Gänge und Hohlräume, abortive Augen­
anlagen, Drüsen vom Typus der Thyreoidea, selbst ausgebildete 
Zähne oder gar Extremitätenrudimente nachweisbar. Es ergibt sich 
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also geradezu das Bild einer chaotisch verworfenen foetalanlage, die 
hier und da zu nutzloser Reifung gelangt ist. W iI m s hat für diese 
Gesshwülste die treffende Bezeichnung der Embryome eingeführt. 

Ahnliche, meist weniger kompliziert gebaute Geschwulstbildungen, 
in denen die entodermalen Elemente überwiegen, kommen inner­
halb des Mesenteriums als Enterokystome vor. 

Auch die sogenannten Steißteratome, eine typische, angeborene 
Geschwulst des hinteren Körperendes, gehören zur Gruppe der 
Embryome. Sie stellen gewissermaßen eine rudimentäre Form der 
mit dem Becken zusammenhängenden Zwillingsrnißbildungen -- der 
Pygopagen - dar. 

Metastasierendes Wachstum seitens dieser hochdifferenzierten 
Embryome wird nicht beobachtet. Bezüglich des Vorkommens von 
))Pseudometastasen« sei auf S. 394 verwiesen. 

Kapitel 11. 

Aetiologie. 
Ein tieferer Einblick in die Verändl"rungen und Ur­

sachen, welche die Gewebszelle befähigen aus dem ruhen­
den Verbande heraus in die für die Tumoren charakte­
ristischen Wucherungen überzugehen, fehlt bisher. Alle 
Versuche, die Geschwülste auf eine von sonstigen pathor 
logischen Vorgängen her bekannte Ursache zurückzu­
führen, sind einstweilen gescheitert. Es gilt dies namentlich 
für die Theorie der mikro· parasitären Aetiologie der Tumoren. 
Immerhin sind eine Reihe von Tatsachen bekannt, welche auf die Be­
dingungen, unter denen überhaupt eine Geschwulstentwicklung zu 
Stande kommt, ein gewisses Licht werfen. Besonders fruchtbar hat 
sich in dieser Hinsicht die zuerst von Cohnheim ausführlich be­
gründete Lehre erwiesen, daß viele Geschwülste zurückzuführen 
sind auf in der Foetalentwicklung aus dem normalen Verbande ver­
sprengte Elemente, denen eine gesteigerte »embryonale« Wachstums­
energie erhalten bleibt. 

Die spezielle Oeschwulstlehre kennt zahlreiche Beispiele 
für diesen Hergang. Erinnert sei an die Beziehungen der Chroma­
tophoromt! zu den kongenitalen Pigmentmuttermälern, an das Hervor­
gehen der Hypernephrome aus versprengten Nebennierenkeimen, die Ent­
wicklung tiefer Carcinome des Halses aus Plattenepithelresten fötaler 
Kiemengänge. Mammacarcinome gehen mitunter von verlagerten Acinis 
außerhalb des Bereichs des eigentlichen Drüsenkörpers aus; versprengte 
Parotiskeime können den Sitz atypisch lokalisierter Speicheldrüsen­
geschwülste abgeben, manche Carcinome der Papilla duodt>ni scheinen 
von accessorischen NebenpankreasbIldungen ihren Ausgang zu nehmen; 
versprengte Zylinderzellinseln des Osophagus kommen als Mutterboden 
atypisch gebauter Carcinome der Speiseröhre in Betracht. Am unver­
kenn barsten wird die Bedeutung fötaler Keimisolierungen für das Zustande­
kommen der Mischgeschwülste, zumal in ihren komplizierteren Formen. 
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Ebenfalls auf entwicklungsgeschichtliche Störungen weist die 
gelegentliche Geschwulstbildung auf der Basis abnorm 
persisti erender fö tal er Gebilde - Urachus, Ductus omphalo­
mesentericqs - hin, sowie die Erfahrung, daß Hodentumoren be­
sonders häufig auftreten in Keimdrüsen, bei welchen der normale 
Deszensus ausgeblieben ist. Auch in anderen Organbezirken findet 
sich gelegentlich ein Zusammentreffen von kongenitalen Mißbildungen 
und Tumoren; es gilt dies besonders für den Harnapparat und die 
Spaltungen der Wirbelsäule (Spina bifida). An der Küttner'schen 
Klinik sahen wir ein großes cavernöses Haemangiom der Parotis­
gegend bei gleichzeitiger Persistenz des Ductus Botalli. In gleiche 
Richtung deutet das Vorkommen »mal igner Entartung« auf dem 
Boden kongenital angelegter gutartiger Geschwülste und ver­
wandter Gebilde. Die sarkomatöse Umwandlung reiner Enchon­
drome, das »sekundär maligne Neurom«, die Carcinomentwicklung 
in Dermoidcysten ist hierher zu rechnen. Auf ähnliche Beziehungen 
weist das Vorkommen ausgebildeter Geschwülste bei Neugeborenen 
und im frühen Kindesalter hin. Insbesondere sind die meisten Haeman­
giome der Körperoberfläche schon bei der Geburt sichtbar angelegt. 

Den klassischen Sonderfall für die Fähigkeit der embryonalen 
Zellen unter bestimmten Verhältnjssen die Eigenschaften des Ge­
schwulstgewebes anzunehmen, bildet das Chorionepitheliom. 

Welcher Art diese Bedingungen sind, die dem 
Embryonalgewebe die fähigkeit des blastornatösen Wachs­
tums verleihen, ist im Prinzip unbekannt. Erforderlich ist 
jedenfalls die Annahme eines weiteren Zwischenfaktors, denn durch­
aus nicht alle Keimversprengungen ziehen eine Tumorentwicklung 
nach sich, und auch im Tierexperiment gelingt es durch Verpflanzung 
embryonaler Elemente im allgemeinen nur vorübergehende atypische 
Wucherungen, nicht aber echte Geschwülste hervorzurufen. 

Das erbliche, familiäre Auftreten mancher Geschwülste - wie 
es für die multiplen Osteome und Enchondrome des Skeletts, die 
Recklinghausen'sche Krankheit geradezu typisch ist, aber auch 
bei manchen anderen Tumoren, z. B. dem Brustkrebs, oft ganz un­
verkennbar eine Rolle spielt, - weist ebenfalls auf eine k 0 n ge ni­
tale Disposition hin. 

Nur bei einem Teil der Geschwülste ist freilich die Annahme 
einer fötalen Keimversprengung zulässig. In der Mehrzahl ist ein 
solcher Hergang unbewiesen oder gar unwahrscheinlich. Man spricht 
in solchen Fällen - zumal bei den unreifen Blastomen - von einem 
embryonalen Rückschlag der Zellen. In mancher Hinsicht 
erscheint diese Annahme mehr als ein bloßes Symbol. Es gilt dies 
namentlich für diejenigen fälle, in denen die Geschwulstentwisklung 
im Zusammenhang steht mit regenerativen Prozessen. Uberall 
wo Heilungsvorgänge sich im Gewebe abspielen, zu Grunde ge­
gangene Zellelemente ersetzt werden, kommt es seitens des ruhenden 
Bindegewebes oder des Epithels zum Auftreten unreifer Formen und 
zu Sprossungen, wie sie nach Abschluß der Körperentwickelung 
normalerweise nicht mehr vorkommen. Daß nun tatsächlich engere 
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Beziehungen zwischen derartigen regenerativen Vorgängen und echter 
Geschwulstbildung bestehen, lehrt als klassisches Paradigma die 
Leb erei rr h os e, bei der dem degenerativen Zelluntergang auf der 
einen Seite t:~generative Zellwucherungen gegenüberstehen, die 
gt;radezu alle Ubergänge von der knotigen Hyperplasie zum Leber­
zeIladenom und dem Carcinom zeigen können. Auch bei der 
Schrumpfniere kommt es nicht selten zur Bildung typischer Adenome. 
Auf Beziehungen regenerativer Bindegewebswucherungen zum Sarkom 
weisen gelegentliche Beobachtungen von »traumatischem« Sarkom 
(siehe weiter unten) hin. 

Besondere Beziehungen reparativer Epithelwucherung zur Carcinom­
entwicklung scheinen sich dann zu ergeben, wenn der Ablauf des 
Regenerates nicht zum planmäßigen Abschluß gelangt, sondern 
immer wieder von neuem gestört und schließlich in atypische 
Bahnen gelenkt wird. Die Krebsentwicklung auf dem Boden 
schlechter immer wieder aufbrechender Narben, sowie von Ge­
schwüren und fisteln ist hierher zu rechnen. Ebenso das Lupus­
carcinom, die gelegentliche Krebsentwicklung auf der Basis peptischer 
Ulcerationen des Magens, sowie das Carcinom der Gallenblase, dem 
fast regelmäßig zur Steinbildung führende chronische Entzündungs­
prozesse vorausgehen. 

fließende Übergänge bestehen zwischen dem zuletzt genannten 
Modus und dem Begriffe des Reizcarcinoms. Es gehört hierher 
das Gesichtscarcinom auf dem Boden der »Seemannshaut«, der 
Röntgenkrebs im Gefolge der chronischen Röntgendermatitis; manche 
Unterlippencarcinome werden auf den dauernden Gebrauch der 
Tabakspfeife zurückgeführt. Weitaus die Mehrzahl der Peniskarzi­
nome entwickelt sich im Gefolge einer Phimose; der vermittelnde 
causale faktor ist hier in durch Stagnation verursachter chronischer 
Balano-Posthitis zu suchen. In noch prägnanterer Weise tritt eine 
solche epitheliale Reizwirkung bei gewissen chemischen Stoffen 
in die Erscheinung. Das gehäufte Auftreten von Hautcarcinomen 
bei Paraffin- und Teerarbeitern, des Blasenkrebses bei Angehörigen 
der Anilinindustrie ist in diesem Zusammenhang zu nennen. Die 
experimentelle Erzeugung atypischer Epithelwucherungen durch In­
jektionen von Scharlachrot - einem Azofarbstoff - wirft ein ge­
wisses Licht auf diese Entstehung. In England wurde früher bei 
Schornsteinfegern das Karzinom der Skrotalhaut als »Berufskrank­
heit« beobachtet; die seltenen Hautkrebse der Hohlhand entstehen 
fast stets im Gefolge chronischet:. Arsenvergiftung und einer dadurch 
hervorgerufenen Hyperkeratose. Uberhaupt entsteht das Hautcarcinom 
fast nie auf bis dahin intaktem Terrain. Erinnert sei auch an die 
Carcinomentwicklung auf dem Boden einer durch chronische Reize 
entstandenen Epithelmetaplasie, wofür die Leukoplakie der Zunge 
das klassische Paradigma bildet. (Vergl. S. 297.) Manche Mamma­
carcinome schließen sich an die ihrem Wesen nach allerdings strittige 
Mastitis chronica cystica an. Auch die Krebserkrankung der Blase, 
des Mastdarms und der Haut im Gefolge der Billharziainfektion 
(vergl. S. 336) ist in diesem Zusammenhange zu nennen. 
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Gegenüber der Bedeutung derartiger chronischer »Irritationen« 
spielt das einmalige Gewebstrauma für die Entstehung von Ge­
schwülsten eine wesentlich geringere Rolle. Praktisch wird zwar 
häufig ein solcher Zusammenhang angegeben und angenommen, 
juristisch im Sinne der Unfallgesetzgebung enfsprechend entschieden, 
doch hält die Begründung einer streng wissenschaftlichen Kritik 
meist nicht Stand. Soweit böswillige Täuschungen nicht mit im 
Spiele sind, lassen sich solche Angaben mitunter darauf zurückführen, 
daß das Trauma zur Entdeckung einer bis dahin unbemerkten 
Geschwulst Anlaß gab. Eine relative Bedeutung des Traumas kann 
darin bestehen, daß durch die einwirkende Schädigung eine bis da­
hin langsam wachsende Geschwulst zu schnellerem Wachstum an­
geregt wird, eine Möglichkeit, die prinzipiell zuzugeben ist. Auch 
kann es wohl sein, daß bis dahin ruhende versprengte Geschwulst­
keime durch das Trauma den schließlichen Anstoß zur Geschwulst­
entwicklung erhalten. Diese Einschränkung der ätiologischen Be­
deutung des Traumas ergibt sich besonders dann deutlich, wenn es 
sich um Tumoren von embryonalem Typus (Mischgeschwülste) 
handelt. Weitgehender scheint dagegen die Bedeutung des .. Traumas 
für die Entstehung mancher Sarkome zu sein. Der Ubergang 
eines traumatischen Quetschungsherdes, eines anscheinend banalen 
Haematoms, eines frakturkalllls in eine schnell wachsende Sarkom­
geschwulst ist in seltenen fällen eine so unmittelbare, daß der Ge­
danke einer wesentlichen Bedeutung des Traumas naheliegen muß. 
Wir selbst sahen ein rapid wachsendes Sarkom des Humeruskopfes 
nach kurz vorausgegangener Luxation sich entwickeln; die damals 
von fachmännischer Seite kontroHierte Röntgenaufnahme hatte keinen 
besonderen Befund ergeben. 

Auch für die Ansiedlung von Metastasen (s. w. u.) kann das ein­
wirkende örtliche Trauma gelegentlich eine gewisse Bedeutung 
gewinnen. 

Nur für einzelne Geschwülste lassen sich derartige »Teil­
ursachen« ermitteln. Daß sie die Bedingungen der Geschwulst­
genese nicht erschöpfen, geht daraus hervor, daß viel häufiger nichts 
derartiges nachweisbar ist; dieselben Vorgänge, die hier und dort für 
eine Geschwulstentwicklung verantwortlich gemacht werden, gelangen 
in zahHosen anderen fäHen zur Einwirkung, ohne zu ähnlichen 
folgen zu führen. Es ist deshalb bisher auch noch nicht gelungen, auf 
experimentellem Wege echte Geschwülste zu erzeugen. Die Trans­
plantierbarkeit mancher Geschwülste (s. w. u.) darf hiermit nicht 
verwechselt werden. Sie ist besonders beim Tier (Hund, Maus, 
Ratte) studiert worden, wobei jedoch zu berücksichtigen ist, daß die 
»Tiertumoren« sich in mancher Hinsicht wesentlich von dem Ver­
halten der menschlichen Geschwülste unterscheiden. 



390 Die Geschwülste 

Kapitel 111. 

Das klinische Verhalten. 
Der ungemein mannigfache histologische formenkreis der 

Geschwülste scheidet sich fur die klinische Betrachtung in zwei 
Hauptgruppen, die benignen und malignen Tumoren. Die ersteren, 
die gutartigen Geschwülste, besitzen für den Organismus im 
allgemeinen nur die Bedeutung eines streng abgegrenzten lokalen 
Prozesses, der unter Umständen (vergl. S. 396) allerdings auch sehr 
ernste folgen nach sich ziehen kann; dem malignen Tumor kommt 
dagegen die fähigkeit zu, weit über den Ort seines ursprünglichen 
Sitzes hinauszugreifen und nach Art eines Parasiten den Organismus 
förmlich zu durchseuchen. Die typischen Vertreter dieser letzteren 
Gruppe sind die Carcinome, Sarkome, die Chromatophorome, die 
»malignen Adenome« und verwandte Bildungen, ferner die unreifen 
formen der Mischgeschwülste; ausgesprochen gutartige Tumoren 
sind die fibrome, Lipome, die Leiomyome und die Osteome. Der 
Schematismus aller Einteilungen versagt freilich auch hier gegenüber 
der ungemeinen Mannigfaltigkeit der natürlichen Erscheinungen. So 
gibt es manche Sarkome und Mischgeschwülste - wie die Epulis, 
die sogenannte Endotheliome der Speicheldrüsen -, die nur als 
bedingt bösartig zu bezeichnen sind; in gewissem Sinne gilt diese 
Einschränkung auch für die »Cancroide« der Haut und das sogenannte 
Appendixcarcinoid. Andererseits gi.~t es innerhalb der differenzierten 
Bindegewebsgeschwülste fließende Ubergänge zu bösartigen formen, 
deren Charakter sich in der Regel durch größeren Zellreichtum 
- fibrosarkom, Myxosarkom - auch histologisch erweist, während 
die Knorpelgeschwülste wiederum selbst in reiner form das Verhalten 
bösartiger Tumoren annehmen können. Auf das Vorkommen der 
praktisch so wichtigen sekundären Wesensveränderung ursprünglich 
gutartiger Tumoren wurde bereits hingewiesen. Es gehört hierher die 
Entwicklung des Carcinoms auf der Basis von Polypen (Magen- Darm­
kanal, Harnblase) des fibroadenoms der Mamma, das »sekundär 
maligne Neurom«, die »maligne Degeneration« von Enchondromen usw. 

Die prinzipiellen Unterschiede in dem Verhalten der 
gutartigen und bösartigen Tumoren gelangen in der Art 
ihres Wachstums zum Ausdruck. Wir können hierbei zunächst 
ganz. allgemein unterscheiden zwischen einem Wachstum durch 
Exkreszenz und Inkreszenz. Eine Vergrößerung durch Aus­
wachsen ist nur möglich bei Oberflächengeschwülsten, deren Zunahme 
ausschließlich zentrifugal erfolgt, wie es also etwa für die Verruca 
juvenilis (vergl. S. 377) und die gutartigen Zottenpolypen der Harn­
blase typisch ist. Bei der Mehrzahl der Geschwülste handelt es sich 
dagegen um ein Wachstum durch (nkreszenz. (nnerhalb des normalen 
Gewebes selbst muß Platz geschaffen werden für den sich allseitig 
ausbreitenden Tumor. Diese Vergrößerung geht nun entweder im 
geschlossenen Verbande des von seiner Kapsel umgebenen 
Oeschwulstgewebes vor sich, das dabei mehr oder weniger die form 
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einer Kugelgestalt behält und die umgebenden Teile rein durch den 
Druck allmählich bei Seite drängt. Man bezeichnet diesen Vorgang 
als expansives Wachstum im Gegensatz zum infiltrierenden. 
Bei diesem letzteren Modus kommt es förmlich zum Ausschwärmen 
der aus dem geschlossenen Verbande heraustretenden Tumorelemente. 
Einzeln oder zu wurzelartigen Zapfen vereinigt, dringt das wuchernde 
Blastom in allseitiger Minierarbeit in die Gewebslücken zwischen die 
einzelnen Körperzellen ein und bringt sie zum Zerfall oder zur 
Auflösung. Auch das widerstandsfähigste Gewebe ist einem solchen 
Vordringen gegenüber machtlos; Knochen, Nerven, Blutgefäße werden 
schrankenlos durchwuchert. 

Dieses infiltrierende oder destruierende Wachstum ist 
nun charakteristisch für die bösartigen Gewächse; die 
gutartigen Tumoren vergrößern sich dagegen nur ex­
pansiv oder durch Exkreszenz. 

Die grobe äußere form des Tumorwachstums kann über den 
eigentlichen dabei stattfindenden Vorgang hinwegtäuschen, so handelt 
es sich bei den papiIlär wuchernden Carcinomen gewiß nicht um 
reine Exkreszenz. Denn wichtiger als das zentrifugale Wachstum 
ist das charakteristische basalwärts gerichtete wurzelartige Tiefergreifen 
der Krebszapfen in die gesunde Umgebung. Andererseits zeigen 
manche Sarkome nicht selten längere Zeit hindurch einen kapsel artigen 
Abschluß. Doch wachsen sie auch schon in dieser Periode infiltrativ 
und sind in Wirklichkeit, wie die Erfahrung bezüglich der operativen 
Rezidive lehrt (s. w. u.), wohl auch meist schon in der Gestalt ein­
zelner Zellvorläufef weit über die grob erkennbare äußere Geschwulst­
grenzen hinausgedrungen. 

Ein scheinbar infiItratives Wachstum zeigen manche caver­
nöse Haemangiome bei ihrem Vordringen in fettgewebe oder Mus­
kulatur (vergl. S. 373). Doch unterscheidet es sich von der Wuchs­
form der echten malignen Tumoren dadurch, daß es hierbei nie zur 
selbstständigen Isolierung einzelner Zellen kommt; es fehlt daher die 
für die bösartigen Geschwülste charakteristische fähigkeit der Meta­
stasierung (s. w. u.). 

Untrennbar verbunden mit der Art des infiltrativen Wachstums 
ist eine weitere fundamentale Eigenschaft der malignen Geschwülste, 
das heißt ihre fähigkeit zur diskontinuierlichen Weiter­
entwicklung. Es beruht hierauf das Auftreten von Metastasen 
und ihre Neigung zu Rezidiven nach operativer Entfernung. 

Unter Metastasen versteht man das Auftreten von selbstständigen 
Tochtergeschwülsten, die nicht mehr in unmittelbarem Zusammen­
hange mit dem "Primärtumor« stehen. Ihr Auftreten gibt zu erkennen, 
daß auch die isolierten Geschwuls1zellen unter geeigneten Bedingungen 
im befallenen Organismus die Möglichkeit der selbstständigen Weiter­
entwickelung besitzen. Histologisch stimmt die Tochtergeschwulst 
in der Regel weitgehend, prinzipiell aber stets mit dem Primärtumor 
überein. Es kann daher bei unbekanntem Sitz des Primärtumors, 
zumal bei den epithelialen Geschwülsten, oft schon aus dem histo­
logischen Verhalten der Metastase ein Rückschluß auf das vermutlich 
zuerst erkrankte Organ gemacht werden. 
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Bei Mischgeschwülsten gelangt in den Metastasen öfters nur einer 
der den Primärtumor bildenden Geschwulstbestandteile zur Ent­
wicklung. Eine eigentümliche Erscheinung besteht darin, daß die 
Metastasen mitunter wesentlich mächtigere Ausbildung erlangen, als 
der ursprüngliche Primärtumor. (Vergl. S. 400.) 

Auf die gelegentliche sekretorische funktion der Metastasen wurde 
bereits hingewiesen. (Verg!. S. 362.) 

Je nach Sitz der sekundären Geschwülste und dem benutzten 
Transportwege unterscheidet man entfernte und regionäre, 
haematogene und lymphatische sowie Implantations­
metastasen. 

Am häufigsten erfolgt die Dissemination auf dem Lym ph wege. 
Aus dem sich peripher aufsplitternden Oeschwulstverbande gelangen 
die Zellen - manche vielleicht durch selbstständige Eigenbewegung 
- in die Oewebsspalten, von hier aus werden sie mit dem Lymph­
strom durch die Lymphbahnen in die Lymphdrüsen eingeschwemmt 
und dort gewöhnlich zunächst festgehalten. für die Carcinome stellt 
diese sekundäre Erkrankung der Lymphdrüsen einen typischen 
Vorgang dar, der mitunter schon recht früh erfolgt, bei den gutartigeren 
oberflächlichen Hautcarcinomen allerdings auch Jahre hindurch aus­
bleiben kann. Beim Sarkom tritt die »Infektion« der Lymphdrüsen 
gegenüber der haematogenen Ausbreitung meist zurück. In 
den Lymphdrüsen setzen die verschleppten Zellen ihr Wachstum fort; 
die ganze Lymphdrüse kann schließlich größtenteils oder völlig· von 
den Tumormassen durchsetzt werden. Eine solche Drüse fühlt sich 
meist derb oft auch höckrig an, ohne dabei immer vergrößert zu 
sein. So sind z. B. beim Brustkrebs die kleinen axillaren Lymph­
drüsen oft nur durch ihre Härte als carcinomatös zu erkennen. In 
anderen Fällen kommt es zur Bildung mächtiger tumorartiger Pakete. 
Wie bei den bakteriellen Infektionen kommt den Lymphdrüsen hierbei 
zunächst fraglos die Bedeutung eines filters zu; sie sind im Stande 
die weitere Verseuchung des Organismus zum mindesten zu verzögern. 
Eine solche, obwohl nur unvollkommene Schutzwirkung der 
Lymphdrüsen äußert sich auch darin, daß ihre Kapsel oft auffallend 
lange dem direkten Einbruch der von ihr eingeschlossenen Geschwulst­
massen in die Umgebung widersteht. Eine sekundäre Folge der Er­
krankung ganzer Lymphdrüsengruppen bildet nicht selten das Auf­
treten einer Lymphstauung, die zur Elefantiasis (vergl. Neunter 
Abschnitt, Kap. IV) führen kann. Man sieht dies am häufigsten im 
Gefolge des Brustkrebses, sowie bei diffuser Carcinose der Leisten­
drüsen beim Peniskarzinom. Sind die Lymphbahnen völlig blockiert, 
so erfolgt beim Carcinom das Auswachsen der nachdrängenden 
Keime oft schon in der unmittelbaren Nachbarschaft des Primärtumors. 
Derartige oberflächliche Dissemination sieht man namentlich nicht 
selten in späteren Stadien des Magenkrebses. Beim schrumpfenden 
Mammacarcinom (Skirrhus, vergl. S.382) führt dieser Zustand zum 
sogenannten Cancer en cuirasse, Auch retrograder Transport 
auf dem Lymphwege kommt unter solchen Umständen vor; 
ferner die als »LYJ11p hangi ti s carcinomatosa« bezeichnete 
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kontinuierliche strangförmige Wucherung der Krebselemente innerhalb 
der .. lymphgefäße. Auf dem Wege des Ductus thoracicus kann 
ein Ubertritt der Geschwulstkeime in das venöse System hinein erfolgen. 

Häufiger, zumal beim Sarkom, erfolgt die haematogene Meta­
stasierung durch direkten Einbruch in das Venen system. 
Diese Penetration der Geschwulstelemente in die Lichtungen der 
Blutgefäße - die an das Eindringen der Plazentarzotten in das 
mütterliche Gefäßsystem lebhaft erinnert - läßt sich häufig direkt 
im mikroskopischen Bilde, nicht seiten auch schon mit bloßem Auge 
nachweisen. In besonders eindrucksvoller form sieht man dies 
gelegentlich bei malignen Nierentumoren, zumal bei dem Hyper­
nephrom. Mächtige Geschwulstzapfen können innerhalb der Vena cava 
hoch heraufreichen, bei dem Versuche der Geschwulstexstirpation 
abreißen und unter den Erscheinungen der groben Embolie un­
mittelbar den Tod auf dem Operationstische herbeiführen. In der 
Regel handelt es sich aber nur um die Verschleppung kleinerer Ge­
schwulstpartikel, die nicht unmittelbar mechanische Störungen hervor­
rufen, sondern erst durch ihr Wachstum am Orte ihrer sekundären 
Niederlassung Bedeutung gewinnen. Bei vielen Sarkomen kommt 
hierfür in erster Linie die Lunge in Betracht, bei den Tumoren des 
Pfortadergebietes die Leber, die allerdings auch retrograd von der 
Vena cava aus metastatisch erkranken kann. Nicht selten wird auch 
die Lunge passiert, und es kommt dann zur Aussaat im Gebiete des 
großen Kreislaufes. Bei manchen Carcinomen - des Uterus, der 
Prostata, mitunter auch der Mamma - wird das Knochensystem 
besonders von den Metastasen bevorzugt. Zu den Organen, die nur 
ganz ausnahmsweise zur Ansiedlung von Metastasen Anlaß geben, 
gehören die Hoden, Milz und Nebennieren. Als Sammelpunkt un­
gewöhnlicher Metastasen ist schließlich das subkutane Zellgewebe 
zu nennen. Ganz unberechenbar erfolgt die Metastasierung .. der 
Hypernephrome und gibt daher öfters zu diagnostischen Uber­
raschungen Anlaß. 

Derartige, durch rein mechanische Verhältnisse nicht erklärbare 
Unterschiede in der Ausbreitung der haematogenen Metastasen weisen 
darauf hin, daß für die Ausbildung der Sekundärgeschwülste 
das allgemeine biologische Verhalten der Tumoren sowohl 
wie der einzelnen Organe jedenfalls von weitgehender 
Bedeutung ist. Denn offenbar vermag durchaus nicht etwa jeder 
Keim, der über das Gebiet der Primärgeschwulst hinausgedrungen 
ist, sich in der folge selbstständig weiter zu entwickeln, sondern es 
bedarf dazu besonderer günstiger Umstände, deren genauere Analyse 
bisher nicht möglich ist. Bei dem infiltrativen Wachstum der malignen 
Tumoren und der im Vergleich dazu oft recht unvollkommenen 
Möglichkeit der radikalen Entfernung müßte ja sonst eigentlich jede 
Geschwulstoperation vom Rezidiv begleitet sein. freilich gibt es Ge­
schwülste von höchster Malignität, bei denen schließlich von irgend 
einer elektiven Ansiedlung von Metastasen nichts mehr zu erkennen 
ist; wahllos wird der ganze Organismus von unzähligen Geschwulst­
keimen oft in rapider Weise durchsetzt. Man trifft dies am häufigsten 
bei den Chromatophoromen; in großartigster form sah ich diesen 
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Verlauf bei einem als »Chorion epitheliom« entwickelten Mischtumor 
des Hodens. 

In Hohlorganen kommt es gelegentlich zu Implantations­
metastasen durch Oberflächeninokulation losgelöster Geschwulst­
keime. Es . gilt dies namentlich für die serösen Höhlen; unter 
Bildung unzähliger Knötchen entwickelt sich eine förmliche flächen­
hafte »Carcinose~, nicht selten begleitet von einer mächtigen serösen 
Exsudati on. Ahnliche Veränderungen können freilich auch durch 
Ausbreitung in dem subserösen Lymphgewebe zustande kommen. 

Nicht als echte Metastasierung ist die Implantation nichtaktiver Ge­
schwulstelemente innerhalb seröser Höhlen aufzufassen. Es gehört hier­
her das nach Rupturen von gelatinösen Ovarialcysten beobachtete "Pseudo­
myxoma peritonei« (Werth); auch Dermoidbrei kann unter solchen 
Umständen entzündlich eingekapselt werden und zur Bildung zahlreicher 
dermoidaler »Scheinmetastasen« Anlaß geben, wie ich selbst in einem 
falle beobachtete. 

Seltener kommen derartige Implantationsmetastasen im Bereiche 
der Digestions- und Exkretionsorgane vor, öfters handelt es sich 
um lymphogene regionäre Ausbreitung. Auf echte Implantation 
wird das gelegentliche Vorkommen korrespondierender Ober- und 
Unterlippencarcinome zurückgeführt, auch im Bereiche der Vagina 
werden derartige Befunde meist als »Abklatschmetastasen« gedeutet. 
Daß tatsächlich eine freie Verimpfbarkeit maligner Ge­
schwulstelemente auch beim Menschen möglich ist, lehrt 
das gelegentliche Auftreten von postoperativen Rezidiven tiefgelegener 
Tumoren in der äußeren Hautnarbe; auch nach der Punktion carci­
nomatöser Peritonealergüsse gelangen mitunter Krebsknoten im Stich­
kanal zur Entwicklung. Die Dissemination mancher Blasentumoren 
im Anschluß an operative Eingriffe beruht gewiß auf dem Zustande­
kommen multipler Epithelläsionen. 

Wie schon erwähnt, hängt die Neigung der malignen Tumoren 
zum Rezidivieren nach erfolgter Exstirpation durchaus mit dem 
oben besprochenen infiltrativen und diskontinuierlichen Wachstum 
zusammen. Im Prinzip können freilich auch gutartige 
Geschwülste rezidivieren. Wenn etwa ein Haemangiom nur 
unvollständig entfernt wird, so vermag der zurückgebliebene Re51 
sich nachträglich wieder zu vergrößern und nach einiger Zeit als 
Rezidiv zu imponieren. Das Eigentümliche des Rezidivierens der 
malignen Tumoren liegt demgegenüber darin begründet, daß ein 
solches örtliches Rezidiv auch dann möglich ist, wenn die Ge­
schwulst für das bloße Auge im Ganzen entfernt wurde, wie das 
namentlich bei noch eingekapselten Sarkomen besonders leicht zu 
kontrollieren ist. Der Eintritt des Rezidivs kann in solchem falle 
also nur darauf beruhen, daß in Wirklichkeit bereits einzelne Ge­
schwulstelemente sich außerhalb der grob erkennbaren Grenzzone 
befanden, infolgedessen zurückgeblieben und zu erneuter Tumor­
bildung Anlaß gaben. Diese Art des örtlichen Rezidivierem 
allein ist es, welche den malignen Tumor charakterisiert. 
Außer den örtlichen Rezidiven handelt es sich in anderen fällen 
darum, daß das Rezidiv von metastatisch versprengten Geschwulst-
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kcimen seinen Ausgang nimmt. Je nach der Lage derselben spricht 
man von regionären, Drüsen· oder Fernrezidiven. Erstere sind 
natürlich im Prinzip nicht streng von den lokal en Rezidiven im 
engeren Sinne zu trennen. Beim Sarkom überwiegen die regionären 
und die fernrezidive; beim Carcinom handelt es sich dagegen 
häufiger um lokale und um Drüsenrezidive. Unechte Rezidive 
liegen dann vor, wenn das wiederauftretende Neoplasma genetisch 
nicht mit dem Primärtumor zusammenhängt. Es kommt dies 
hauptsächlich in Betracht bei Carcinombildung auf diffus veränderter 
Umgebung - Röntgendermatitis, Verbrennungsnarben, der »Seemanns­
haut« - d. h. unter Verhältnissen, die auch nicht selten zu gleich­
zeitiger multipler Krebsentwicklung führen. 

Die Mehrzahl der malignen Tumorrezidive gelangt innerhalb des 
ersten Jahres - oft schon nach wenigen Wochen oder Monaten -
zur Beobachtung; in der folge nimmt die Häufigkeit progressiv ab. 
Ein Freibleiben von Rezidiv durch 5 Jah re hindurch wird 
praktisch als Dauerheilung gebucht. Doch ist diese Regel 
keine absolutet- selbst noch nach 10, 15 Jahren und darüber hinaus 
werden ausnahmsweise echte Rezidive beobachtet. 

Das Vorkommen derartiger Spätrezidive weist im Einklang 
mit den früheren Ausführungen über die Metastasierung darauf hin, 
daß zurückgebliebene Oeschwulstkeime nicht immer sofort zu pro­
gredientem Wachstum fähig sind, wahrscheinlich auch nicht selten 
zu Grunde gehen. Vereinzelte Beobachtungen scheinen sogar dafür 
zu sprechen, daß nach Entfernung des Primärtumors selbst bereits 
deutlich entwickelte Metastasen sich wieder zurückbilden können. 
Immerhin handelt es sich hierbei um seltene Ausnahmen, welche die 
Regel eines möglichst radikalen Vorgehens bei der Ausrottung bös­
artiger Geschwülste nicht erschüttern können. 

Bei längerem Bestehen vieler bösartiger Geschwülste kommt es 
zu einem eigenartigen allgemeinen KräfteverfaIl, der als Kac hex i e 
bezeichnet wird. Dieses theoretisch nicht ganz scharf umrissene, 
aber klinisch durchaus markante Syndrom setzt sich zusammen aus 
Abmagerung, Anaemie, einer ausgesprochenen Kraftlosigkeit, subjek­
tivem Schwächegefühl, AppetitlosIgkeit, oft ausgesprochenem Wider­
streben der Nahrungaufnahme; die Haut ist fahl mit einem Stich ins 
Gelbliche, ohne daß Ikterus besteht. Das Blut und oft auch die 
Gewebe sind auffallend wässrig, die Knochen können sehr brüchig 
werden; in vorgeschrittenen Stadien ist die Heilungstendenz bei 
Wunden und der Widerstand gegen Infektionen meist unverkennbar 
herabgesetzt. 

Eine derartige Kachexie ist jedoch nicht für die malignen 
Tumoren pathognomonisch, denn man trifft sie auch im Gefolge der 
Inanition - z. B. im Gefolge der Pylorusstenose -, bei lange 
bestehender tropischer Malaria, manchen Formen schwerer Tuberkulose, 
bei Paralytikern, depressiven Psychosen. Immerhin gelangt sie bei 
malignen Tumoren besonders häufig zur Beobachtung. In manchen 
Fällen kann freilich die Kachexie auch lange Zeit hindurch ausbleiben 
und dadurch die Diagnose vom richtigen Wege ablenken. Die 
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Ursachen der Tumorkachexi e sind nicht einheitlich. Diese beruht 
zum Teil wahrscheinlich auf toxischer Wirkung abnormen Zell­
zerfalIs, vielleicht auch einer abnormen "inneren« Tumorsekretion ; 
jedenfalls kann auch bei geschlossenen Tumoren fieber auftreten. 
Hierzu kommt der Säfteverbrauch durch rasch wachsende Tu­
moren; bei ulcerierten Geschwülsten gesellt sich dazu der äußere 
Eiweißverlust. Jauchige Resorption kommt in Betracht besonders bei 
den Geschwülsten im Bereiche des Digestionstraktus und der oberen 
Luftwege. Dagegen spielen fortschreitende Infektionen 
vom Tumorgewebe aus bemerkenswerter Weise kaum 
eine Rolle. Hierzu kommt die Erschwerung der Nahrungs­
aufnahme, Störung ihrer Verarbeitung und Passage bei Tumoren 
der Verdauungsorgane, die Schmerzen bei Beteiligung der Nerven­
stämme, die damit zusammenhängende Beeinträchtigung des Schlafes, 
direkte Schädigung lebenswichtiger Organe und schließlich auch 
noch psychische Momente. 

Fehlt eine derartige Beteiligung der Nerven, die bei malignen Tumoren 
auf infiltrativem Einwachsen zu beruhen pflegt, bei gutartig-en gelegentlich 
aber auch durch einfachen Druck zustandekommt (vergl. S. 365), so vollzieht 
sich in der Regel das Geschwulstwachstum ohne jegliche Schmerzen. 
Es liegt hierin mit ein Grund dafür, daß so viele Neubildungen erst zu 
spät erkannt werden. Auf die Sonderstellung, welche in dieser Hinsicht 
die Muskelhaemangiome einnehmen, wurde bereits hingewiesen (vgl. S.373). 

Eine spezifische Störung des Stoffwechsels in Gestalt der 
aufgehobenen Ansatzmöglichkeit auch bei gesteigerter Nahrungszufuhr 
- wie es früher angenommen wurde - liegt der Kachexie nicht 
zu Grunde. So gelingt es llicht selten bei stenosierendem Pylorus­
carcinom nach Anlegung einer neuen Verbindung zum Darm 
(Gastroenterostomie) selbst erhebliche Gewichtszunahme zu erzielen. 
Andererseits fiel mir auf, daß nach radikaler Operation des Magen­
carcinoms und jahrelanger Heilung die Patienten bei al1.em Wohl­
befinden doch oft noch einen gewissen kachektischen Zug unver­
kennbar aufwiesen. Der Tod kann bei malignen Tumoren direkt 
unter den Erscheinungen der zunehmenden Kachexie in einer Art 
von finalem Koma erfolgen. Häufig wird das Ende in letzter Linie 
durch den Ausfall lebenswichtiger Organe - Zentralnervensystem, 
Leber, Lunge, Herz, Harnapparat, Nebennieren oder auch durch Darm­
verschluß- herbeigeführt. Auch lokale Komplikationen, wie Er­
öffnung von Körperhöhlen, Arrosion von Blutgefäßen, Einbruch 
verjauchter Tumoren in das Mediastinum oder das retroperitoneale 
Zellgewebe, können die unmittelbare Todesursache darstellen. In 
vielen fällen gibt eine terminale Bronchopneumonie den schwer­
geprüften Duldern den Todesstoß. 

Nur ausnahmsweise gewinnen dagegen die in ihrem 
Wachstum benignen Tumoren im klinischen Sinne die 
Bedeutung eines bösartigen Prozesses. Es kann dies auf 
der Eigenart der Lokalisation beruhen. Das Zentralnervensystem 
kommt in dieser Hinsicht hauptsächlich in Betracht. ferner kann 
etwa eine gutartige Dermoidcyste des Thorax die Luftwege kom­
pressieren, ein Papillom des Duodenum in folgenschwerer Weise die 
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Einmündungsstelle des HauptgaJlengangs blockieren; gutartige 
Polypen oder Myome können durch Invagination oder direkt den 
Darmkanal verlegen. An die Ulceration großer Lipome können sich 
bösartige Erysipele oder andere Infektionen anschließen; auch bei 
geschlossenen Lymphangiomen kommen solche Infektionen vor. Die 
kompli'Zierten Dermoidcysten des. Ovariums vereitern gelegentlich 
haematogen, zumal im Gefolge des Typhus abdominalis. Polypen des 
Darmes, der Blase können mit schweren Blutungen einhergehen, 
Papillome der oberen Luftwegezur Erstickung führen, und schließlich 
ist auch Dei der Prognose mancher gutartigen Geschwülste ihre 
Neigung zur malignen » Entartung« mit in Betracht zu ziehen. 

EiQe besondere Erscheinung, die namentlich den malignen 
Tumoren eigen ist, aber auch bei größeren gutartigen Geschwülsten 
vorkommt, besteht in dem Eintritt von regressiven Verände­
rungen infolge ungenügender Zirkulation. Nur die Rand­
partien des rasch proliferierenden Tumors sind die Träger des 
eigentlichen Wachstums, eine entsprechende Neubildung von Blut­
gefäßen findet nicht statt. Infolgedessen kommt es in den zentralen 
Teilen häufig zur Nekrose, an die sich Erweichung und Ulceration in 
vielen fällen anschließt. Besonders disponiert sind hierzu die 0 b er­
flächencarci nome, die vielfach schon frühzeitig ulcerieren. Die 
Sarkome zeigen gewöhnlich erst bei stärkerer Größenentwicklung 
ausgedehnten zentralen Zerfall, bleiben aber trotzdem oft lange ge­
schlossen. Von sonstigen Tumoren neigen namentlich die großen 
Enchondrome, ferner die reinen Leiomyome zur Erweichung; bei 
I"ipomen kann es auf diese Weise zur Bildung der schon genannten 
Olcysten kommen. 

Eine Heilung maligner Geschwülste durch zentralen 
Zerfall ist nach den obigen Voraussetzungen aus­
geschlossen; die früher gelegentlich gemachten Versuche bösartige 
Tumoren durch Unterbindung der zuführenden arteriellen Stämme 
therapeutisch zu beeinflussen, haben dementsprechend nicht zu brauch­
baren Resultaten geführt. 

Kapitel IV. 

Die OeschwuJstdiagnostik. 
Es handelt sich im folgenden nur darum, die wichtigsten 

chirurgisch-klinischen Gesichtspunkte für die Diagnose der Tumoren 
kurz zusammenzufassen, während bezüglich der histologischen Seite 
der Geschwulstdiagnostik auf die Darstellungen der pathologischen 
Anatomie verwiesen werden muß. 

Der klinischen Diagnose der Geschwülste fällt einerseits die Unter­
scheidung gegenüber andersartigen Prozessen zu, ferner die Er­
mittlung des Ausgangspunktes des Neoplasmas und nicht zuletzt 
auch die Beurteilung des Charakters des betreffenden Blastoms. 
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Ein Teil der klinisch in Betracht kommenden Geschwülste ist 
der direkten Untersuchung mittels Inspektion oder wenigstens der 
Palpation zugänglich; andere Geschwülste gelangen in versteckt ge­
legenen Organen und Territorien zur Entwicklung und geben sich 
nur mittelbar zu erkennen. Es gilt dies namentlich für die Tumoren 
des Zentralnervensystems und der Brusthöhle. Es bedarf oft des 
ganzen Rüstzeuges der gesamten klinischen Untersuchungsmethoden 
neurologischer und interner Art, einschließlich des Röntgenverfahrens 
und der endoskopischen Methoden, um hier zu emer praktisch ver­
wertbaren DiagnosensteIlung zu gelangen. Ein näheres Eingehen 
auf diese fragen der speziellen klinischen Pathologie würde sich 
jedoch ins Uferlose verlieren. Es kann sich hier daher im 
wesentlichen nur daru m handeln, die wichtigsten all­
gemeinen Richt! inien für die Beurteilung der palpablen 
Tumoren, zum al der peripheren Organe, kurz zu be­
sprechen, also jener Geschwülste, weIche bis zur Ausbildung der 
Organ-Chirurgie das eigentliche Gebiet der operativen Geschwulst­
behandlung darstellten. 

Grundsätzlich ist die Möglichkeit eines Tumors jedesmal zu er­
wägen bei allen formen äußerer Schwellungen, akut- oder chronisch­
entzündlicher Produkte, traumatischer Extravasate, einschließlich der 
Aneurysmen, bei Retentionscysten, parasitären Neubildungen (Echino­
kokkus), Gewebshyperplasien (z. B. Struma, großknotige Lebercirrhose), 
Deformitäten auf Knochenverbiegung oder Verbildung beruhend; 
selbst eigentliche Mißbildungen (z. B. die Hufeisenniere) kommen ge­
legentlich differentialdiagnostisch gegenüber echten Tumoren in 
Betracht. Am häufigsten gilt dies hinsichtlich der gummösen Spät­
formen der Lues. Aber auch ein kalter tuberkulöser Abszeß kann 
zur Verwechslung mit einem Lipom Anlaß geben, die Spina ventosa 
ein zentrales Sarkom oder Enchond~pm vortäuschen, ein Kapsel­
sarkom des Kniegelenks weitgehende Ahnlichkeit mit einem fungus 
genu darbieten. Eine abgekapselte chronische tuberkulöse Peritonitis 
kann das Bild eines Ovarialkystoms hervorrufen und umgekehrt; 
die tumorbildende Coekaltuberkulose läßt sich auch durch exakte 
Untersuchung nicht immer mit Sicherheit von einem Carcinom unter­
scheiden. Gefäßreiche tiefe Sarkome sind schon wiederholt mit 
Aneurysmen verwechselt worden. Schnell wachsende Weichteil­
sarkome - zumal nach vorausgegangenem erheblichem Trauma -
werden gelegentlich unter dem anfänglichen Haematom verkannt 
Nur ausnahmsweise, freilich sind Verwechslungen mit akut-entzünd­
lichen Prozessen denkbar. Das klassische Paradigma bildet hierfür 
jene exquisit maligne, rapid progrediente form des Mammacarcinoms, 
die am häufigsten bei jungen stillenden frauen vorkommt und nach 
ihrem äußeren Verhalten nicht unzutreffend als »Mastitis carcinomatosa« 
bezeichnet wird. Auch sonst fühlt sich über rasch wachsenden 
Tumoren die Haut oft heiß an, ist von erweiterten Venen durch­
zogen, fieber kann bestehen, sodaß tatsächlich gewisse Ähnlichkeiten 
mit entzündlichen Prozessen hervorgerufen werden. Umgekehrt ver­
laufen manche abgeschwächten Infektionen so torpide unter Vor-
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herrschen der Bindegewebsneubildung, daß tumorartige Bilder ent­
stehen. Ich erinnere in dieser Beziehung an die chronisch entzünd­
lichen Schloffer'schen Tumoren (vergl. S. 143) oder an die tumor­
artige Form der Osteomyelitis. (Vergl. S. 169.) 

1m Allgemeinen aber bilden solche Fälle die Ausnahme und 
zumeist ist für die Tumoren - zumal in ihren Anfangsstadien -
im Gegensatz zu den infektiösen Neubildungen ihre deutlichere Ab­
grenzung gegen die Umgebung und das Fehlen einer manifesten 
entzündlichen Reaktion charakteristisch. Nicht wenige Geschwülste, 
wie die oberflächlichen cavernösen Haemangiome, die melanotischen 
Chromatophorome der Haut, alle grob knolligen Tumoren, wie viele 
Sarkome, Enchondrome, sind überhaupt in ihrem Außeren so charak­
teristisch, daß auch der Ungeübte sie nicht verkennen kann. 

Die Bestimmung des Sitzes der nachgewiesenen Geschwulst 
erfolgt auf Grund der allgemeinen diagnostischen Regeln. Sie 
gründet sich vornehmlich auf die Art der Verschieblichkeit gegen 
die Unterlage, seitliche Umgebung und bedeckenden Teile; oft gibt 
schon die äußere Form wichtige Hinweise. So deutet eine annähernd 
gleichmäßige zentrale Entwicklung eines Tumors an den Extremitäten 
stets auf den Ausgang vom Knochen hin, bei Sitz der Geschwulst 
am Schädeldach, am knöchernen Brustkorb ist unter solchen Um­
ständen stets die Möglichkeit eines intrakraniellen oder intrathorakalen 
Ursprunges zu prüfen. Für intraabdominellen Sitz ist die Verschieblich­
keit bei der Atmung charakteristisch, bei sekundärem Einwachsen in 
die Bauchdecken geht diese Erscheinung wieder mehr oder weniger 
verloren. Einzelheiten würden hier zu weit führen. 

Die Beurteilung des Charakters einer Geschwulst fällt in der 
Regel mit ihrer näheren Bestimmung überhaupt zusammen. Doch 
lassen sich mitunter rein aus dem objektiven Befunde annähernde 
Rückschlüsse ziehen. Schnelles Wachstum spricht in der Regel für 
Malignität, langsame Entwicklung oder gar Stehenbleiben im 
Wachstum für gutartigen Tumor. Die Möglichkeit der scharfen Ab­
grenzung gegen die Umgebung, sowie die freie Verschieblichkeit 
gegen die umgebenden Teile deutet in der Regel auf Gutartigkeit 
hin. Lappige Begrenzung eines solchen weichen fluktuierenden 
Tumors gilt als charakteristisches Merkmal des Lipoms. Doch gibt 
es auch gutartige Tumoren - wie die Desmoide der Bauchdecken-, 
die bei starker Entwicklung oft nur wenig verschieblich sind, während 
andererseits manche Weichteilsarkome in frühen Stadien jede Fixation 
gegen die Umgebung vermissen lassen. Die Entwicklung harter 
höckeriger Bildungen, andererseits der Eintritt von Erweichung, 
geschwürigem Zerfall kommt vorwiegend nur den bösartigen Tumoren 
zu. Bei den flachen Carcinomen der Haut und Schleimhäute geht sogar 
durch die frühzeitig erfolgende Ulceration der eigentliche »Geschwulst­
charakter« äußerlich oft gänzlich verloren, sodaß nur die charak­
teristische Induration der Geschwürsränder sie klinisch als Tumoren 
erkennen läßt. Auch beim Skirrhus (vergl. S. 382) kann eine Ge­
schwulstbildung im ursprünglichen Sinne des Wortes gänzlich fehlen. 

Der Nachweis regionärer Drüsenschwellungen spricht im 
Allgemeinen für Bösartigkeit des lokalen Tumors, doch ist bei Mit-
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spielen von entzündlichen Veränderungen dieses Symptom nicht immer 
verwertbar. Andererseits wäre es gänzlich fehlerhaft, wegen Abwesen­
heit nachweisbarer Drüsenmetastasen oder gar einer Kachexie die 
Malignität eines Tumors auszuschließen. Bei der Häufigkeit tuber­
kulöser Lymphome können auch hierdurch Irrtümer hervorgerufen 
werden. (Vergl. S.274.) Aussaat von Tochterknoten in die Umgebung 
bildet ein unverkennbares Zeichen für äußerste Malignität. 

Eine notwendige Vorbedingung für die Erkennung und 
Unterscheidung der Blastome bildet die Kenntnis der 
speziellen Chirurgie. Jedes Organ und jedes Gewebsterritorium 
bietet gewisse typische Geschwulstformen, deren Kenntnis die Be­
stimmung im Einzelfall wesentlich erleichtert. So ist bei gleichem 
palpatorischen Befund eine kleine glatte gleichmäßig konfigurierte 
oblonge, nicht besonders harte Geschwulst innerhalb der Brustdrüse 
mit Wahrscheinlichkeit als fibroadenom, am Halse als Lymphom 
anzusprechen, im subkutanen Gewebe der Extremitäten dagegen 
suspekt auf ein Weichteilsarkom ; am inneren oberen Orbitalwinkel 
wäre zunächst an ein prall gespanntes Dermoid zu denken, in der 
Praeaurikularregion an einen Mischtumor der Parotis. Die Grenzen 
der allgemeinen Geschwulstdiagnostik sind daher einigermaßen eng 
gezogen. 

Bei Gegenwart mehrerer Geschwülste ist stets die frage 
zu klären, ob es sich um metastatische Bildungen, verschieden­
artige Tumoren oder um eine multiple gleichartige Ge­
schwulstbildung im .Sinne einer Systemerkrankung handelt. 
Typische Beispiele für den letzteren Modus bilden die Neurofibroma­
tose, multiple Lipome, Enchondrome, kartilaginäre Exostosen. Maligne 
gleichartige Primärtumoren kommen .hauptsächlich auf dem Boden 
praecarcinomatöser Veränderungen vor. Das gleichzeitige diffuse 
Auftreten verschiedenartiger klinisch wesentlicher Primärtumoren, 
namentlich maligner Art, ist im Allgemeinen so selten, daß in erster 
Linie stets die anderen Möglichkeiten zu prüfen sind. 

Von besonderer Bedeutung ist stets die Entscheidung, 
ob eine palpatorisch nachweisbare Geschwulst als Primär­
tumor aufzufassen ist oder vielleicht nur die Metastase 
eines nicht erkennbaren Primärtumors darstellt. Diese 
feststellung ist vor allem dann geboten, wenn es sich um Tumor­
bildung an Stellen handelt, die nur selten von Primärgeschwülsten, 
umso häufiger dagegen von Metastasen heimgesucht werden. Die 
Lymphdrü<;en und die Leber sind in dieser Hinsicht besonders zu 
nennen. Eine gründliche Allgemein untersuchung, zumal des in 
Betracht kommenden Quellgebietes, ist unter solchen Umständen 
geboten, um prognostisch und therapeutisch vielleicht sehr folgen­
schwere Irrtümer zu vermeiden. Besonders lehrreich ist in dieser 
Beziehung die Erfahrung, daß die Mehrzahl der sogenannten bran­
chiogenen Carcinome des Halses sich bei der Autopsie als Metastasen 
eines oft unscheinbaren Primärtumors des oberen Visceraltraktus -
etwa des Sinus piriformis 'pharyngis - entpuppen; die meisten klinisch 
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zur Beobachtung gelangenden Lebertumoren sind Metastasen latenter 
Carcinome im Bereiche des Pfor!adersystems. Auch bei anderen 
Geschwulstformen entwickeln sich die Metastasen mitunter viel beträcht­
licher als der primäre Herd, machen erheblichere Erscheinungen, 
sodaß eine Verkennung des wahren Zusammenhanges leicht möglich 
ist. Es gilt dies namentlich für manche Chromatophorome, Hyper­
nephrome der Niere und die metastasierenden Schilddrüsenadenome. 
Mitunter ist die Entscheidung überhaupt nur auf Grund des histo­
logischen Befundes zu treffen (s. w. u.). -- Die Röntgenstrahlen 
lassen eine direkte Erkennung der Geschwülste in der Regel nur 
dann zu, wenn Knochengewebe zerstört ist oder der Tumor selbst 
typische Ossifikationen, Verkalkungen oder Knorpelbildungen zeigt. 
Es gilt dies namentlich für die Sarkome des Skeletts, ferner die 
Enchondrome, Osteome und die sarkomatösen Mischformen dieser 
Geschwulstgruppen ; auch die metastatischen Knochengeschwülste sind 
gewöhnlich durch das Röntgenverfahren nachzuweisen. Zahnbildungen 
in follikulären Kiefercysten oder den komplizierten Ovarialdermoiden 
stellen ebenfalls ein dankbares Objekt für das Röntgenverfahren dar; 
in letzteren lassen sich mitunter mehr oder weniger rudimentär aus­
gebildete Knochenspangen nachweisen. Charakteristische Röntgen­
bilder geben schließlich die gewöhnlich an Phlebolithen reichen 
cavernösen Haemangiome der Muskulatur. 

Vielfache Versuche sind gemacht worden um eine insbe~ondere für 
das Carcinom diagnostisch brauchbare Serumreaktion aufzufinden. AIIe 
bisherigen Methoden, die sich an die Namen von freund und Kaminer, 
Ascoli, v. Dungern, Abderhalden knüpfen, haben sich jedoch weder 
als konstant noch als spezifisch erwiesen. 

Vor noch nicht zu langer Zeit galt es als zulässig in zweifel­
haften fällen, namentlich bei bösartigen Geschwülsten, die Diagnose 
durch weitere Beobachtung sicher zu stellen. Nahmen die Er­
scheinungen zu, wurde die bis dahin vielleicht nur unsicher nach­
weisbare oder uncharakteristische Schwellung deutlicher oder traten 
gar Metastasen auf, so klärte sich damit die Sachlage gewissermaßen 
von selbst auf. Bestand Verdacht auf Lues, so wurde mindestens 
zunächst die Wirkung einer spezifischen Kur abgewartet. Von einem 
derartigen Verfahren ist man heutzutage mit guten Gründen ab­
gekommen. Je früher ein operatives Eingreifen bei den 
malignen Tumoren erfolgt, desto größer sind die Aus­
sichten für die Da uerhei I ung; jedes Abwarten verschlechtert 
die Prognose oder läßt die Geschwülste gar inoperabel werden. 
Deshalb ist bei irgendwie begründetem Verdacht auf 
Tumor die diagnostische KlarsteIlung unbedingt ohne 
Verzug herbeizu führen. Gelingt dies nicht durch die gewöhn­
liche klinische Untersuchung einschließlich aller Hilfsverfahren 
(Röntgen, Endoskopie), dann ist auf chirurgischem Wege diese 
Erkenntnis zu erzwingen. 

Einen Vorläufer in dieser Richtung stellt die heute mehr historisch ge­
wordene Akidopeirastik nach Middeldorpf dar. Durch Einstechen von 
langen feinen Nadeln sucht man sich von der Konsistenz eines Tumors, 
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von der Gegenwart von Knocheneinlagerungen zu überzeugen. Ausnahms­
weise kann dieses Verfahren auch jetzt noch in Betracht kommen. fehlt 
so z. B. bei einem sarkomverdächtigen Tumor der Schädelkonvexität der 
knöcherne Widerstand in der Tiefe, so muß es sich um einen perforierenden 
Tumor handeln, also wahrscheinlich um ein Sarkom der Dura mater. 

Wertvoller ist gelegentlich die Probepunktion. Die Unter­
scheidung mancher Lipome von kalten Abszessen wird mitunter erst 
hierdurch sichergestellt. Der Befund unregelmäßiger protoplasma­
reicher Zell verbände in dem Punktat zweifelhafter fluktuierender 
Schwellungen kann unter Umständen unmittelbar die Diagnose eines 
erweichten Tumors gestatten. Besondere Bedeutung besitzt die 
Probepunktion für die Erkennung und Lokalisation der Hirntumoren. 
Von feinen Bohrlöchern aus wird systematisch das Hirn punktiert 
und die kleinen aspirierten Gewebszylinder sorgfältig histologisch 
untersucht. Dieses letztere Verfahren stellt damit bereits eine Modi­
fikation der Probeexzision dar. Die Probeexzision kommt dann 
in Betracht, wenn bei Gegenwart tumorverdächtiger leicht zugäng­
licher Gebilde die therapeutische Indikation nicht ohne exakte 
Kenntnis der vorliegenden Veränderungen zu stellen ist. 

Einige Beispiele mögen dies veranschaulichen: 
1. Induriertes Infiltrat der Zunge. luetische Infektion vor langen 

Jahren vorausgegangen. Probeexzision ergibt Carcinom. Therapeutische 
folgerung: Ausgedehnte Exzision mit Drüsenausräumung am Halse. Hätte 
die Probeexzision ein Gumma ergeben, so wäre dagegen jeder operative 
Eingriff fehlerhaft. 

2. K lei n e r Tu m 0 r der M a m m a. Die Entscheidung, ob fibroadenom 
oder Carcinom ist nicht sicher zu treffen. Man wird also den Tumor zu­
nächst exzidieren. Handelt es sich um fibroadenom,. so ist der Eingriff 
damit erledigt, im anderen falle müßte nachträglich die Amputatio mammae 
mit Drüsenausräumung der Achselhöhle vorgenommen werden. 

3. Tumor des Magens, offenbar Carcinom, wahrscheinlich örtlich 
operabel. In der I. Supraclaviculargrube eine Drüsengeschwulst zweifel­
haften Charakters. Probeexzision ist indiziert, denn handelt es sich um 
ein metastastisches Carcinom, so würde die Resektion des Magens zwecklos 
sein, zeigt sich die Drüse dag'egen etwa tuberkulös verändert, so wäre der 
radikale Eingriff unbedingt zu versuchen. 

Mitunter dient die Probeexzision auch nur zur Klärung der 
Prognose. Es gilt dies dann, wenn man bei begonnenem Eingriff 
nicht radikal entfern bare Veränderungen antrifft. 

Beispiele: 1. Cholecyst-enteroanastomose wegen vermutlichen Car­
cinoms des Pankreas. Die bei der Operation einwandfrei ausgeführte Probe­
exzision ergibt chronische Entzündung. Der Eingriff liegt jetzt 6 Jahre 
zurück; Pat. lebt. (Beobachtung der Küttner'schen Klinik.) 

2. Laparotomie wegen Annahme einer tuberkulösen Peritonitis. Peri­
toneum übersät mit feinen tuberkelartigen Knötchen. Probeexzision ergibt 
Carcinom. Prognose dementsprechend infaust. 

Über die Technik der Probeexzision sind angesichts der 
Wichtigkeit dieses diagnostischen Hilfsmittels einige Worte am Platze, 
zumal praktisch durch Nichtbeachtung der notwendigen Regeln sich 
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unangenehme Irrtümer ergeben können. Der untersuchende patho­
logische Anatom kann natürlich sein Urteil allein auf das ihm über­
sandte Gewebsstück gründen. Dieses muß daher unbedingt in aus­
reichender Größe aus dem Tumor selbst entnommen werden und 
darf nicht etwa nur aus der oft entzündlich veränderten Umgebung 
stammen. Ist das Tumorgewebe nekrotisch, so müssen möglichst 
intakte Partien aus anderen Schichten entnommen werden. Völlige 
Klarheit muß ferner stets darüber gewonnen werden, aus welchem 
Gewebe das probeexzidierte Stück stammt. So bedeuten z. B. 
epitheliale Elemente aus einer geschlossenen Lymphdrüse, aus dem 
Knochen oder dem Muskel stets das Vorliegen einer malignen 
Metastase, da in den genannten Geweben normalerweise und auch in­
folge fötaler Versprengung niemals Epithelien vorkommen. Bei 
den ulcerierten epithelialen Oberflächentumoren ist es besonders 
wichtig, ausreichende Randpartien zur Untersuchung zu gewinnen, 
da oft nur aus diesen allein das Verhältnis des Epithels zur Umgebung 
und damit die Beurteilung der Bösartigkeit möglich ist. 

für diese Zwecke ist die Anwendung der Luer'schen Hohl­
meißelzange, die bei geschickter führung mit großer Präzision 
genügend große Stücke rasch und fast schmerzlos ausstanzt, be­
sonders empfehlenswert. Bei geschlossenen submukösen Tumoren 
führen Partialexzisionen gewöhnlich zur Ulceration; um bei subkutan 
gelegenen Tumoren diesen Nachteil zu vermeiden, soll man solche 
Stellen wählen, an denen die Haut noch nicht verdünnt ist; die 
Wunde ist nachher sorgfältig unter allen aseptischen Kautelen wieder 
zu vernähen. Wenn es sich um Lymphdrüsen handelt, so ist 
möglichst eine Drüse im ganzen zu entfernen, um nicht durch Er­
öffnung derselben Gelegenheit zur Aussaat zu geben. Das Gleiche 
gilt auch für kleinere Tumoren; namentlich bei geschlossenen Sar­
komen ist die Kontinuitätstrennung der Kapsel aus diesem Grunde 
möglichst zu vermeiden. 

In solchen Fällen ist es daher oft zweckmäßiger, die Wunde nicht 
erst zu vernähen, sondern sofort während der Operation durch 
Schnellfixierung und Gefrierschnitt die Diagnose stellen zu lassen. 
In vielen fällen genügt auch schon die Probeinzision, um die Natur 
der Veränderung zu erkennen. Handelt es sich um malignen Tumor, 
so kann der Eingriff sofort vervollständigt werden. Gründliche 
Cauterisierung der freilegungsstelle, Wechsel der gebrauchten Instru­
mente - genau wie bei der Gegenwart unvermutet angetroffener 
Infektionsherde - ist unter solchen Umständen notwendig, um 
Zellverschleppung und die Entstehung von Impfmetastasen zu verhüten. 

Das zielbewußte Streben, die frühdiagnose der malignen Tumoren 
nachhaltig zu fördern, hat schließlich dazu geführt, in unklaren 
fällen nach gewissenhafter Erschöpfung der sonstigen Hilfsmittel 
auch die großen Körperhöhlen zu diagnostischen Zwecken zu er­
öffnen. Es dient hierzu in weitem Maße die Probelaparotomie 
- deren Bedeutung freilich nicht nur auf diesem Gebiete liegt -, 
seltener auch die Probethorakoto mie. Auch die Eröffnung der 
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Schädelhöhle durch Trepanation bei Tumorverdacht ist hierher zu 
rechnen, doch verfolgt dieser Eingriff mindestens ebenso auch den 
unmittelbaren therapeutischen Zweck durch Herbeiführung der Druck­
entlastung. 

Kapitel V. 

Therapie. 
A. Indikationsstellung. 

Nicht jede Geschwulst muß unbedingt beseitigt werden. Kleinere 
ausgesprochen gutartige Geschwülste, wie die Lipome, die meisten 
Dermoidcysten, die weichen fibrome brauchen nur dann entfernt zu 
werden, wenn sie irgend welche Störungen hervorrufen oder sonst dem 
Träger lästig fallen; bei multiplem Auftreten zahlreicher fibrome, 
Lipome, kartilaginärer Exostosen ist es ja auch schon aus äußeren 
Gründen mitunter kaum durchführbar sie sämtlich zu exstirpieren. 
Schärfer ist die Indikation zu stellen, wenn es sich um wachsende 
Tumoren handelt, deren Entfernung bei zunehmender Größe mißlicher 
wird - wie dies etwa für die cavernösen Haemangiome des Gesichts 
zutrifft - oder deren zunehmende Vergrößerung gar den· Verdacht 
einer bösartigen Charakteränderung befürchten lassen muß. Rasch 
wachsende Naevi, fibrome und Enchondrome gehören in diese 
Kategorie. In gleicher Weise gilt diese IndikationsstelIung für alle 
Tumoren, deren klinische Gutartigkeit nur eine bedingte ist, .. wie die 
Papillome der Blase, die Intestinal polypen und die Epulis. Uber die 
absolute Notwendigkeit der Entfernung der malignen Geschwülste 
darf volIends kein Zweifel bestehen, wenn auch die Art des thera­
peutischen Vorgehens und die Grenzen der IndikationsstelIung zum 
Teil noch strittig sind. 

B. Prophylaxe. 
In einzelnen Fällen kann therapeutisch der Entwicklung der 

bösartigen Geschwülste vorgebeugt werden. Die rechtzeitige Exzision 
eines wachsenden Naevus, eines BlasenpapiIioms von zweifelhafter 
Gutartigkeit entspricht einer derartigen Prophylaxe. Es gilt dies 
sogar in gewisser Hinsicht für die operative Therapie der Chole­
lithiasis, wobei die Ektomie der Gallenblase zweifellos einer späteren 
Carcinomentwicklung vorbeugt; auch für die Exzision des Magen­
geschwürs sind entsprechende Erwägungen geltend gemacht worden. 
In weit höherem Grade gilt dies für die Behandlung der Leukoplakia 
linguae (vergl. S. 297). Bei der großen Bedeutung, welche schlechte 
Narben, alte Fisteln und Ulcera für die Krebsentwicklung der Haut 
besitzen, bleibt ferner in dieser Richtung ein wesentliches Betätigungs­
feld, wenn sich natürlich auch zahlenmäßig und für den einzelnen 
Fall der Erfolg nicht beweisen läßt. Die Behandlung und Vor­
beugung der senilen Seborrhoe, der »Seemannshaut«, die Verhütung 
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von Röntgenschädigungen, die Fabrikhygiene der Teer-, (Anilin-) 
und Paraffinindustrie, bei der Arsengewinnung ist in gleichem Sinne 
zu nennen. 

c. Nicht-operative Behandlung. 
Die nicht-operative Behandlung spielt bei den dem Messer radikal 

zugänglichen Tumo~~n praktisch nur eine geringe Rolle. Die 
früher so beliebten Atzungen mit kaustischen Substanzen kommen 
fast nur noch für juvenile Warzen in Betracht, die sich durch 
rauchende Salpetersäure rasch beseitigen lassen. Von den echte'n 
Tumoren sind vorzugsweise die Haeman giome einer konservativen 
Behandlung zugänglich. Oberflächliche Teleangiektasien lassen sich 
durch Gefrieren mit Kohlensäureschnee meist gut beseitigen. Die 
Applikation soll zur Vermeidung allzu heftiger Reaktion nicht länger 
als eine Minute dauern. Die einzelnen Sitzungen werden alle acht 
Tage wiederholt. Durch Schädigung der tieferen Teile kommt es 
hierbei unterhalb der unversehrten Oberfläche zum Zell untergang 
und zur glatten Vernarbung. Bei tiefen cavernösen Haemangiomen 
sind Alkoholinjektionen (70 bis 80%) zu einem bis mehreren ccm 
zu empfehlen. Die narbige Umwandlung wird hierbei durch Ge­
rinnung innerhalb der Bluträume eingeleitet. Die in achttägigen 
Abständen zu wiederholenden Injektionen dürfen nicht zu oberflächlich 
erfolgen, weil es sonst zum Absterben der Bedeckung, zur Ulceration 
und zur Blutung kommen kann. Dem gleichen Zwecke dient das 
von Payr vorgeschlagene Spicken mit Magnesiumpfeilen. Es kommt 
hierbei zur Hydrolyse mit Gasbildung innerhalb der Geschwulst, 
wodurch ebenfalls eine Gerinnung herbeigeführt wird. 

Die Behandlung mit Röntgenstrahlen und radioaktiven 
Substanzen (vergl. S. 409) spielt hauptsächlich bei den Myomen des 
Uterus eine Rolle. Die operative Therapie dieser Gewächse ist zur 
Zeit von ·manchen· Gynaekologen völlig zu Gunsten der Röntgen­
tiefenbestrahlung verlassen worden. Es handelt sich hierbei nicht 
nur um eine direkte Einwirkung auf das Myomgewebe, sondern 
wahrscheinlich in erster Linie um eine funktionelle Ausschaltung des 
Ovariums, dessen Involutiql1 seinerseits eine Rückbildung des Uterus­
tumors im Gefolge hat. Ahnliche Verhältnisse liegen bei der dem 
Myom genetisch nahestehenden Prostatahypertrophie vor, deren 
Verhalten in gewissen Grenzen von der funktion der Hoden ab­
hängig ist. Auch hier läßt sich mit Röntgenstrahlen mitunter eine 
Verkleinerung der Drüse, eine Besserung oder gar Schwinden der 
Symptome herbeiführen. Die früher zu dem gleichen indirekten 
Zwecke empfohlene Kastration ist aus guten Gründen wieder auf­
gegeben worden. 

Die Radiotherapie operabler maligner Tumoren gilt im 
Allgemeinen bisher mit Recht als unzulässig. Eine Ausnahme 
bilden oberflächliche der dauernden Kontrolle gut zugängliche Tumoren 
der Haut, die durch ihren Sitz der Strahlenwirkung besonders günstig 
liegen und wie die "Cancroide« des Gesichts tatsächlich auch oft 
rasch zum Schwinden gebracht werden. Auch kann man die Radio~ 
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therapie versuchen, wenn besondere Gründe, wie Diabetes oder 
sonstige schwere Organerkrankungen, die Gefahr eines operativen 
Eingriffes unverhältnismäßig heraufsetzen würden. 

Bezüglich sonstiger konservativer Maßnahmen vergl. auf S. 408. 

D. Die operative Behandlung. 
Alle die bisher genannten Methoden können sich an Bedeutung 

nicht vergleichen mit der operativen Behandlung. Die auf die blutige 
Exstirpation sich gründende Therapie der Geschwülste stellt einst­
weilen die Normalmethode dar. Mit besonderem Nachdruck gilt 
dies für die malignen Geschwülste und nur vor dem inoperablen 
Tumor streckt der Chirurg wider Willen das Messer. Doch können 
auch in diesem Stadium noch operative Aufgaben an ihn herantreten. 

Als inoperabel sind zunächst solche Geschwülste an­
zusehen, deren Entfernung n ur unter unzulässiger Läsion 
lebenswichtiger Teile möglich ist. Es gilt dies z. B. für die 
Lokalisation an manchen Stellen der Hirnbasis und bezieht sich dann 
,!.uch auf onkologisch gutartige Tumoren. Die Radikaloperation des 
Osophaguscarcinoms ist praktisch bisher meist an der schwer vermeid­
baren Infektion der Brusthöhle gescheitert. Im Allgemeinen sind Tu­
moren dann inoperabel, wenn bereits haematogene Fernmetastasen 
bestehen, ausgedehnte lokale Dissemination eingetreten ist, die regio­
nären Metastasen nicht mehr im Zusammenhang entfernbar sind oder 
der Primärtumor selbst örtlich zu weit vorgeschritten ist. Manche 
Geschwülste, wie die oben genannten Beispiele, sind also von 
vornherein durch ihren Sitz inoperabel, in der Mehrzahl 
werden die Geschwülste dagegen erst inoperabel im 
Laufe ihrer Entwicklung. Eine Erweiterung der therapeu_ 
tischen Möglichkeiten ist im ersteren falle von Verbesserungen der 
Technik zu erwarten, im anderen falle dagegen durch unablässige 
Verfeinerung der frühdiagnose und praktisch ist dies zunächst die 
dringlichste forderung. freilich ist die Beurteilung der Operabilität 
eines Tumors nicht immer eine absolute, denn zum Teil hängt sie 
gewiß auch ab vom persönlichen Können, Erfahrung und Tempera­
ment des Operateurs. In jedem falle aber sollte diese Entscheidung 
spätestens nach erfolgter freilegung der Geschwulst erfolgen, denn 
»anoperierte« maligne Tumoren, namentlich Sarkome, 
neigen erfahrungsgemäß zu besonders rapidem Wachstum. 

Die Technik der Exstirpation gutartiger Tumoren ist 
meist einfach. Viele derselben - wie die Lipome, fibrome, manche 
Haemangiome und andere - lassen sich leicht aus der Umgebung 
ausschälen. In anderen fällen genügt es die Abtrennung hart an der 
Grenze des Gesunden vorzunehmen. Bei gutartigen gestielten Tumoren 
war früher vielfach die Abbindung des Stieles oder die Abschnürung 
mittels Schlinge üblich. Bei den Nasenpolypen, Mastdarmpolypen des 
Kindesalters reicht diese Behandlung aus, in sonstigen Fällen ist es 
zweckmäßiger auch die Basis regelrecht zu exzidieren um Rezidiven 
oder gar malignen Spätfolgen (vergl. S. 387) vorzubeugen. 
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Wesentlich andere Grundsätze gelten für die Operation 
bösartiger Geschwülste. Nur gründliche Entfernung weit 
im Gesunden, auch bei noch kleinen Tumoren, geben hier 
Aussicht auf Dauerheilung. Bei wirklich malignen Tumoren 
muß daher jede Rücksicht auf kosmetisches Verhalten, Möglichkeit 
der direkten Vereinigung, Erhaltung nicht lebensnotwendiger sonstiger 
Gebilde unbedingt zurücktreten vor dem Bestreben, das Neoplasma 
radikal zu entfernen. Kleinliches Vorgehen ist hier durchaus un­
angebracht. Bei Beteiligung der Lymphknoten, grundsätzlich über­
haupt beim Carcinom und den Chromatophoromen, sind die regio­
nären Lymphdrüsen gründlichst auszuräumen. Dieser Akt hat en bloc 
zu erfolgen, nicht etwa so, daß die einzelnen Drüsen für sich aus­
geschält werden. Günstig ist es, wenn hierbei die Kontinuität 
zWischen dem Primärtumor und den regionären Metastasen überhaupt 
nicht durchbrochen zu werden braucht, wie es bei der typischen Ope­
ration des Mammacarcinoms geschieht. Denn es ist ja stets mit der 
Möglichkeit zu rechnen, daß zum mindesten das Gebiet zwischen 
diesen bei den Etappen mit Oeschwulstkeimen infiziert ist. Wird bei 
der Operation ver~~hentlich der Tumor eröffnet, so ist die freigelegte 
Oberfläche durch Atzung zu zerstören und im übrigen so vorzugehen, 
als wenn man unversehens auf Eiter gestoßen wäre. Es besteht sonst 
die Gefahr, das Wundgebiet durch verstreute Geschwulstkeime aus­
gedehnt zu infizieren. 

Diejenigen Tumoren, bei denen die prinzipielle Drüsenexstirpation 
wegen der Größe des Eingriffes meist unterlassen wird, wie bei den 
Hodengeschwülsten, deren Lymphsammelstellen retroperitoneal entlang 
der Aorta bis zum Zwerchfell sich erstrecken, geben erfahrungs­
gemäß eine besonders schlechte Prognose. 

Bei Tumorerkrankung von Organen, deren Entfernung praktisch 
möglich ist- z. B. einer Niere bei Intaktsein des Paarlings- tritt an 
Stelle der Partialexzision die Totalexstirpation. 

Auch Rezidive lassen sich öfters noch. lokal mit gewisser Aus­
sicht operativ angreifen; es gilt dies jedoch nur für örtliche und 
regionäre RückfäIle, nicht für haematogene Metastasen. le früher man 
derartige Rezidive operiert, desto günstiger ist es. Es ergibt sich 
hieraus die Notwendigkeit, aUe Patienten, die we~en maligner oder 
nur bedingt gutartiger Tumoren radikal behandelt worden sind, noch 
Jahre hindurch unter Beobachtung zu halten 'und namentlich in der 
kritischen ersten Zeit (vergl. S. 395) öfters nachzuuntersuchen. Eine 
wegen Mammacarcinom operierte Patientin der K ü tt n e r 'sehen 
Klinik konnte durch eine große Reihe von Rezidivoperationen über 
20 Jahre am leben erhalten werden. Die beste Prophylaxe gegen 
Rezidive besteht freilich in gründlichem frühzeitigen Operieren. Es 
scheint außerdem, daß auch eine sorgfältige technisch einwandfreie 
längere Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen die Häufigkeit der 
Rezidive einzuschränken vermag. Doch ist auch diese frage noch 
nicht als spruchreif zu bezeichnen. (Vergl. S. 409.) 
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E. Die Behandlung der inoperablen Tumoren. 
Eine schwierige, meist wenig dankbare, trotzdem aber sorgfältig 

zu betreibende Aufgabe bildet die Behandlung der inoperablen ma­
lignen Tumoren. Die Behandlung ist vielfach nur eine sympto­
matische, vornehmlich auf medikamentöse Bekämpfung der Schmerzen 
gerichtet. Bei ulcerierten jauchenden Tumoren kann durth peinliche 
Sauberkeit, Spülungen mit desodorisierenden Lösungen (H2 0 2• Ka­
liumpermanganat) das Los der armen Kranken wesentlich gemildert 
werden; unter den pulverförmigen hierzu in Betracht kommenden 
Mitteln ist besonders die Tierkohle zu nennen, während das sonst 
sehr brauchbare Jodoform meist seinerseits wegen seines Geruches 
als lästig empfunden wird. Die örtliche Anwendung von Anaesthesin, 
Orthoform (als Pulver oder 20 % Salbe) ist gelegentlicl1. bei schmerz­
haften u\cer.ierten Tumoren nützlich. Tiefergreifende Atzungen mit 
Chlorzink, Atzpaste (vergl. S. 358) oder gar Excochleationen solcher 
Tumoren, sowie das Ausbrennen mit dem Glüheisen oder dem 
Paquelin sind von chirurgischer Seite meist aufgegeben worden. Bei 
intensivster Jauchung kommen gelegentlich sogar größere Eingriffe, 
wie die Amputation der Brustdrüse oder die Absetzung von Extre­
mitäten, in Betracht. Arrosionsblutungen aus größeren arteriellen 
Räumen können ihrerseits die Ligatur erforderlich machen. In anderen 
fällen ist die Palliativoperation berufen, schwere durch den Tu­
mor hervorgerufene mechanische Störungen zu beseitigen; es ist 
auf diese Weise mitunter möglich, solche Patienten noch längere 
Zeit am Leben zu erhalten. 

Es gehört hierher die Entlastungstrepanation bei Hirngeschwülsten, 
die Anlegung eines Anus praeternaturalis beim strikturierenden Rektum­
carcinom oder einer Blasenfistel beim malignen Prostatatumor, die Gastro­
stomie beim Krebs des Oesophagus und drohender Inanition. Beim 
inoperablen Kehlkopfkrebs wird die Tracheotomie häufig erforderlich. 
Die mechanischen Störungen des Pyloruscarcinoms lassen sich durch An­
legen einer Gastroenterostomie umgehen. Bei Tumorverschluß des Chole­
dochus kommt die Ableitung der gestauten und in das Blut übertretenden 
Galle durch eine Cholecyst-enteroanastomose in Betracht. 

Die Versuche, auf medikamentösem Wege, durch Injektion 
»spezifischer« Krebssera, alIerhand Gewebssäfte oder auch 
nicht-spezifischer Toxine oder Fermente, maligne Tumoren zur 
Abheilung zu bringen, sind bisher als gescheitert anzusehen. Zwar 
gelingt es mitunter schon durch Injektion von artfremdem Serum 
- oder Blut, wie es Bier beschrieben hat - große Tumoren prompt 
zum Zerfall zu bringen. Doch geht dieser Vorgang einher mit 
schweren toxischen Allgemeinerscheinungen und vor allem wird eine 
wirkliche Totalnekrose der Geschwulst nicht erzielt, die Wucherungen 
der Randpartien werden vielmehr mitunter sogar noch verstärkt. 
Doch ist diese ganze frage der interIJen Tumorbehandlung noch 
längst nicht spruchreif, jeder Tag kann Uberraschungen bringen. In 
besonderem Interesse steht zur Zeit das Cholin, das nach den Unter­
suchungen von Werner ganz analoge Veränderungen hervorruft 
wie die Röntgen- und Radiumstrahlen. Das schon früher viel 
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gebrauchte Arsen hat mitunter eine deutliche Heilwirkung auf manche 
Sarkome, namentlich die später zu besprechenden Lymphosarkome 
(vergl. S.411); neuerdings wird es auch in form des Atoxyls und 
des Salvarsans verwendet und mag bei inoperablen Tumoren zur 
Ergänzung der sonstigen Therapie mit herangezogen werden. 

Die wirksamste Beeinflussung inoperabler maligner Tumoren ist 
zweifellos mittels der modernen Tiefenbestrahlung durch das 
Röntgenlicht, Radium und Mesothorium zu erreichen. In 
Betracht kommen hierfür vornehmlich die kurzweiligen harten 
d. h. die besonders penetrationsfähigen Röntgenstrahlen. Die 
Radiumstrahlen sind bei der heute üblichen Verwendung in 
Kapseln nur bei Applikation aus nächster Nähe verwertbar. Bei 
inneren Schleimhautcarcinomen bringt man daher die Kapseln mittels 
Sonden in unmittelbaren Kontakt an den Tumor; ulcerierte Tumoren 
werden auch zu diesem Zwecke tunneliert. Theoretisch beruht die 
Möglichkeit dieser Tumorbehandlung darauf, daß ..... die rasch proli­
ferierenden in differenzierten Tumorzellen gegen die Strahlenwirkung 
empfindiicher sind als die reifen Elemente des normalen aus­
gebildeten Gewebes. Die Ermittlung der für die einzelnen Geschwulst­
formen sehr verschiedenartigen wirksamen Dosis - der sogenannten 
TOdesdosis (Wintz) - bildet den Gegenstand besonderer 
forschung. Sache der Technik ist es, durch die Art der Versuchs­
anordnung die Strahlenwirkung möglichst auf die Neubildung 
allein zu konzentrieren,. die Umgebu!,g dagegen zu schützen. Durch 
unzweckmäßige Applikation und Uberdosierung wird sonst auch 
die gesunde Nachbarschaft auf das Schwerste geschädigt. Tief­
greifende Perforationen z. B. des Uterus in Darm, Blase oder Bauch­
höhle - mit schwersten folgeerscheinungen -- können auf diese 
Weise zu Stande kommen. Unzureichende Dosierung vermag 
andererseits als Re i z auf die Tumorzellen einzuwirken und den 
Prozeß verhängnisvoll zu verschlimm~rn, Rezidive geradezu heran­
zuzüchten. Auf diese Weise erklären sich wohl größtenteils die 
vielfach sich so widersprechenden Angaben über den Nutzen der 
Tiefenbestrahlung. Jedenfalls bedarf es zu ihrer Ausführung eines 
komplizierten Instrumentariums, gründlicher technischer und radio­
logischer Durchbildung; es ist kein indifferentes Verfahren, das man 
etwa den Händen von Halblaien anvertrauen dürfte. Von einer 
speziellen Darstellung sehen wir daher in diesem Lehrbuche ab. 
Wer sich für Einzelheiten interessiert, sei auf die Literatur (I. c.) 
verwiesen. 

Zu einer Empfehlung der Radiotherapie bei operablen 
malignen Tumoren halten wir uns noch nicht berechtigt; 
ihr Anwendungsgebiet bleibt vielmehr - von vereinzelten Ausnahmen 
abgesehen (vergl. S. 405) - auf die inoperablen Geschwülste und 
die Nachbehandlung nach erfolgter Exstirpation beschränkt. 
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Anhang: 

P. üeschwulstartige Wucherungen des Lymph- und 
Markgewebes. 

Nach dem Vorgange von H erxh eimer trennen wir von den eigent­
lichen Geschwülsten eine bestimmte Gruppe ab, die in engen Beziehungen 
zu Systemerkrankungen des lymphatischen und haematopoetischen Appa­
rates steht und deren Zugehörigkeit zu den echten Tumoren nicht un­
bestritten ist, während andererseits aber auch manche weitgehende Uber­
einstimmungen bestehen. 

Es kommen derartige Bildungen zunächst bei der Leukaemie vor. 
Eine eingehende Betrachtung dieser Krankheitsform kann natürlich an 
dieser Stelle nicht .. erfolgen; wir verweisen hierzu auf die Lehrbücher der 
inneren Medizin. Atiologisch unklar stellt sich die Leukaemie dar als eine 
hyperplastische Erkrankung des Knochenmarks und des lymphatischen Ge­
webes. Je nachdem vorzugsweise Markzellen - die VorstlJfen der Leuko­
cyten - oder Lymphocyten neugebildet werden und in das Blut übergehen, 
unterscheidet man eine myeloische und eine lymphatische form. Bei 
der ersteren findet sich gewöhnlich eine oft mächtige Vergrößerung der 
»myeloisch umgewandelten« Milz, bei der lymphatischen Leukaemie steht 
die allgemeine Vergrößerung der Lymphdrüsen im Vordergrunde. Schon 
dadurch allein ist die Leukaemie chirurgisch von Interesse, da gelegentlich 
die Schwellung der Milz das hervorstechendste Symptom bildet. Ebenso 
ist bei multiplen Drüsenschwellungen stets an die Möglichkeit der Leu­
kaemie zu denken und eine Blutuntersuchung vorzunehmen. ferner geht 
die Leukaemie nicht selten einher mit den Zeichen der haemorrha­
gischen Diathese (vergI. S. 91) und schließlich gibt es formen akuter lym­
phatischer Leukaemie, die unter dem Bilde einer schwersten nekrotosieren­
den Angina verlaufen, meist kompliziert mit bakterieller Sepsis, da der 
leukocytäre Abwehrapparat fehlt; auch diese Fälle können in differential­
diagnostischer Hinsicht chirurgisch in Betracht kommen (vergl. S. 43). 

Gleiche hyperplastische Wucherungen wie in Knochenmark, Milz und 
Lymphdrüsen kommen nun auch an zahlreichen anderen Stellen des 
Iymphadenoiden Gewebes - Leber, Nieren, Magen-Darmkanal usw. -
vor und können mitunter tUIl}orartige Beschaffenheit annehmen. 
Man trifft sie namentlich im Mediastinum, ausgehend von der Thymus; 
sie können hier geradezu infiltrierende Wuchsforrnen annehmen, die 
destruierend in die Umgebung einbrechen und deren Unterscheidung vom 
Lymphosarkom (s. w. unten) nicht immer möglich ist. Auch im Knochen­
mark selbst kommt eine ähnliche Weiterentwicklung der hyperplastischen 
Herde vor. Das Wachstum erfolgt teils mehr periostal zu tumorartigen 
Auflagerungen, oder auch der Knochen wird von innen her aufgetrieben 
und durchbrochen j mächtige Neubildungen können sich unter weitgehender, 
im Röntgenbilde gut erkennbarer Zerstörung des Knochengerüstes ent­
wickeln 1). Die Möglichkeit zum Eintritt von Spontanfrakturen besteht 
hierbei in hohem Maße. 

Kleinere leukämische Tumoren werden gelegentlich im Bereiche der 
Haut angetroffen. 

Ganz die gleichen Veränderungen des Knochenmarkes und Lymph­
apparates wie bei der eigentlichen »Weißblütigkeit<{ kommen aber auch 
vor, ohne daß eine vermehrte Ausschwemmung in die Blutbahn erfolgt. 

1) Vergl. Haenisch und Querner. Ztschr. f. klin. Med. 88. 1919. 
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Man bezeichnet derartige Zustände, die mitunter nur ein Vorstadium der 
manifesten Leukämie darstellen, als Pseudoleukämie oder auch als 
aleukämische Lymphadenose. Hier wie dort trifft man Milz- oder 
Drüsenanschwellungen, auch tumorbildende Hyperplasien gleicher Art an. 
Es handelt sich offenbar um einen wesensgleichen Prozeß, dessen Er­
kennung um so schwieriger ist, als die gewöhnliche Untersuchung des 
Blutes keinen positiven Aufschluß gewährt. 

Eine besondere seltene tumorartige Hyperplasie bei leukämischen und 
aleukämischen Erkrankungen stellt das Chlorom dar. Der Name bezieht 
sich darauf, daß diese Geschwülste auf dem Durchschnitt eine aus­
gesprochen gras-grüne Farbe zeigen, deren Natur und Herkunft noch nicht 
feststeht. Die Chlorome treten in der Regel multipel auf, finden sich meist 
am Skelettsystem - Schädel, Wirbelsäule -, auch die Lymphdrüsen, der 
Uterus können erkranken. An der K ü tt ne r'schen Klinik wurde ein typisches 
Chlorom der Mamma beobachtetl). Die Geschwülste entsprechen teils 
einem myelocytären, teils einem mehr lymphatischen Typus und zeigen 
vielfach ein Wachstum, das durchaus dem Verhalten bösartig infiltrierender 
Tumoren entspricht. Manche derselben neigen zur Erweichung und 
erscheinen dann unter dem Bilde grünlicher Abszesse. 

Auch das Myelom steht den bisher besprochenen Bluterkrankungen 
nahe. Es tritt aut unter dem Bilde multipler vom Knochenmark aus­
gehender geschwulstartiger Bildungen, die sich vorzugsweise aus Myelo­
cyten oder ihren ungranulierten Vorstufen, den Myeloblasten zusammen­
setzen. Schädel, Wirbel, Rippen, Brustbein, sowie die langen Röhren­
knochen der Extremitäten sind am häufigsten betroffen; schwerste Formen 
erscheinen als Systemerkrankung des ganzen Knochenmarkes. Im Rönt­
genbilde sind entsprechend der herdförmigen Lokalisation des Myeloms 
umschriebene Aufhellungen zu erkennen. Spontanfrakturen können infolge 
dieser Usur des Knochens eintreten, auch kommt es häufig zu hoch­
gradigen Verbiegungen namentlich der Wirbelsäule. Mitunter wird eine 
weitere Ausbreitung des perforierenden Geschwulstgewebes in der Um­
gebung des Knochens beobachtet, ohne daß es jedoch zum Auftreten 
echter Metastasen kommt. Der Urin solcher Kranken gibt häufig - ebenso 
wie bei der lymphatischen Leukämie - eine besondere Eiweißreaktion, 
indem die beim Erwärmen auftretende Fällung sich bei höherer Temperatur 
wieder löst, beim Abkühlen wieder erscheint (Bence·Jones'scher Eiweiß­
körper). 

Das Myelom befällt meist ältere Individuen und führt unter tort­
schreitender Kachexie zum Tode. 

Als zweifellos echte Geschwulst wird im allgemeinen das Lympho­
sarkom betrachtet, doch wurde schon darauf hingewiesen, daß die ge­
schwulstartigen Wucherungen im Gefolge leukämischer Erkrankungen nicht 
immer scharf von ihm zu trennen sind. Das Lymphosarkom - von l{ibbert 
früher auch als Lymphocytom bezeichnet - stellt eine atypische Wuche· 
rung des Lymphgewebes dar, die lokalisiert beginnt, infiltrativ schranken­
los auf die Umgebung übergeht und zu ausgedehnten Metastasen Anlaß 
geben kann. Jugendliche Individuen sind am häufigsten betrolfen. Den 
Ausgangspunkt bilden meist die Drüsen der seitlichen Halsgegend, der 
Achsel, nicht selten auch die mediastinalen Lymphdrüsen. Auch von den 
lymphatischen Elementen der Thymlls kann die sarkomartige Wucherung 
ausgehen und zu umfangreichen Mediastinaltumoren führen, deren klinische 
Erscheinungen in erster Linie durch den verhängnisvollen Druck auf die 
Trachea, Bronchien und die großen Venen bedingt werden. 

---- - ----

1) Simon. Berl. klin. Wochensehr. 1912. S. 893. 
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Andere Lymphosarkome nehmen ihren Ausgang vom lymphatischen 
Rachenring, gelegentlich von den Lymphfollikeln in Magen und Dünndarm. 
Derartige Dünndarmtumoren werden meist erst zu spät erkannt, da keine 
besondere Neigung zur Stenosierung besteht. Allgemeine Aussaat in den 
serösen Höhlen, klinisch .. unter dem Bilde einer exsudativen Polyserositis 
verlaufend, kann große Ahnlichkeit mit dem Verhalten tuberkulöser Pro­
zesse gewinnen. 

Unbedingt zu trennen von den leukämischen und aleukämischen System­
erkrankungen ist das sogenannte maligne Lymphom, auch als Pseudo­
leukämie oder Hodgkin'sche Erkrankung bezeichnet; alle diese 
Namen sind besser durch die Bezeichnung der Lymphogranulomatose!) 
zu ersetzen. Es handelt sich hierbei ebenfalls um eine Systemerkrankung 
des lymphatischen Apparates, der sich jedoch zum Unterschiede gegen die 
bisher besprochenen Erkrankungen nicht hyperplastisch verändert, sondern 
es wird vielmehr das autochtone Gewebe durch granulationsähnliche 
Wucherungen verdrängt. 

Es kommt hierbei zum Auftreten von Spindelzellen, Leukocyten -
unter denen die eosinophilen hiiufig besonders hervortreten - proto­
plasmareichen großen Zellen mit Ubergang in Riesenzellen, auch Plasma­
zellen. Zahlreiche Kernteilungsfiguren weisen gewöhnlich auf die außer­
ordentliche Lebhaftigkeit der Zellwucherung hin. Der Blutbefund ist oft 
zunächst normal, bei weiterem Verlauf entwickelt sich meist eine nicht­
spezifische Anämie. Die Leukocyten sind hierbei öfters nicht vermehrt; 
nicht selten findet sich ein besonderes Hervortreten der eosinophilen 
Elemente. 

Die Lymphogranulomatose tritt vorwiegend bei jüngeren Individuen in 
die Erscheinung. Der Höhepunkt der Erkrankungsziffer liegt zwischen 
dem 20. und 35. Lebensjahre. Den Beginn bildet meist eine lokale 
Vergrößerung einzelner Lymphdrüsengruppen, wobei die Halsregion be­
vorzugt wird. Die vergrößerten Drüsen zeigen eine gleichmäßige glatte 
form, die einzelnen Knoteh können bis Hühnereigröße und mehr erreichen. 
Die durch die gruppenweise Erkrankung hervorgerufenen Konglomerat­
tumoren entwickeln sich in manchen fällen zu beträchtlichem Umfang. 
Die Schwellung ist schmerzlos, die Haut unverändert, in unkomplizierten 
Fällen lassen sich die Drüsen leicht aneinander »wie Nüsse in einem Sack» 
verschieben. Das Stadium der umschriebenen lymphdrüsenerkrankung 
macht gewöhnlich im weiteren Verlauf nach kürzerer oder längerer frist 
einem generalisierten fortschreiten des Prozesses Platz. Immer neue 
Lymphdrüsengruppen werden ergriffen, fieber und allgemeiner Verfall stellt 
sich ein, auch das übrige lymphatische Gewebe des Knochenmarks und der 
inneren Organe wird schließlich in wechselnder Ausdehnung in den Pro­
zeß einbezogen. Besonders bösartige fälle können von vornherein als 
Allgemeinerkrankung auftreten und nehmen einen raschen Verlauf. Im 
übrigen zeigt die Krankheit weitgehende Verschiedenheiten; so kommen 
im lokalisierten Stadium nicht selten Remissionen und zeitweise erhebliche 
Besserungen vor. Bei eingetretener Generalisierung wird dem Leben meist 
innerhalb eines Jahres ein Ziel gesetzt (Ziegler). 

Die Ursache der Hodgkin'schen Krankheit ist unbekannt, vieles 
weist auf ein infektiöses Agens hin. Das nicht seltene Zusammen­
treffen des malignen Lymphoms mit tuberkulösen lymphdrüsenerkrankungen, 
der öfters erhobene Befund säurefester Granula in den granulomkranken 
Drüsen, hat Beziehungen zur Tuberkulose vermuten lassen, doch steht eine 
Klärung dieser frage noch aus. 

1) Vergl. Ziegler. Ergebnisse der Chirurgie, Bd. 111. 1911. 
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Ähnlich wie bei den hyperplastischen System erkrankungen kommen auch 
beim malignen Lymphom tumorartige Bildungen zur Beobachtung. 
Namentlich im Bereiche der Knochen sind derartige mit lebhaften Schmerzen 
einhergehende osteo·periostale Granulationsgeschwülste beobachtet worden. 
Auch die Drüsenwucherungen können ein infiltratives sarkomartiges 
Wachstum annehmen; manche der als Thymussarkome beschriebenen 
Fälle gehören hierher. -

Mikulicz'sche Krankheit. 
Man versteht hierunter eine chronische symmetrische Schwel­

lung der Speichel- und Tränendrüsen, wodurch das Gesicht eine 
sehr auffällige und charakterische Verunstaltung erhält. Es handelt sich 
hierbei nicht um eine einheitliche Erkrankung, sondern meist nur um die 
Teilerscheinung eines generalisierten Prozesses, der sowohl in das Gebiet 
der leukämischen und aleukämischen Erkrankungen, als auch in das des 
malignen Granuloms fallen kann. -

Die chirurgische Bedeutung der in dieser Gruppe 
vereinigten Erkrankungsformen liegt vorzugsweise auf 
diagnostisch em Gebiete. Denn nur das Lymphosarkom - in 
seiner reinen form - läßt sich mitunter mit Erfolg operativ angreifen. 
Bei den leukämischen und aleukämischen Tumoren und Schwellungen, 
ferner dem Chlorom und dem Myelom sind dagegen Versuche einer 
operativen Inangriffnahme zwecklos; beim malignen Granulom führt 
sogar die früher vielfach versuchte Exstirpation erfahrungsgemäß 
leicht zu einer rapide einsetze'nden Verschlimmerung, d. h. Generali­
sierung des Leidens. Die Notwendigkeit der exakten Blutunter­
such ung bei allen zweifelhaften Drüsen- und Tumorerkrankungen, 
wodurch die leukämischen Prozesse ohne weiteres zu erkennen sind, 
während eine stärkere Eosinophilie zum mindesten als Hinweis auf 
die Granulomatose zu verwerten ist, ergibt sich hieraus mit aller 
Deutlichkeit. In zweifelhaften fällen ist die Probeexzision heran­
zuziehen. Es gilt dies besonders bei Vorhandensein multipler indo­
lenter Drüsenschwellungen ohne Verwachsungen, die also dem 
Palpationsbefunde nach außer den hier besprochenen Erkrankungen 
auch der nichtverkäsenden form der Tuberkulose entsprechen. 
Andererseits schließt eine adhäsive Periadenitis das Vorliegen des 
malignen Lymphoms nicht ohne weiteres aus. freilich darf nicht 
außer Acht gelassen werden, daß auch die mikroskopische Beurteilung 
gelegentlich schwierig sein kann und besondere Erfahrung voraussetzt. 
Namentlich betrifft dies die Abgrenzung des Lymphosarkoms von 
den tumorartigen Wucherungen im Gefolge jener Systemerkrankungen. 
Praktisch wird diese Schwierigkeit allerdings gewöhnlich dadurch 
wieder aufgehoben, daß die meisten Lymphosarkome erst in einem 
nicht mehr operablen Zustande zur Beobachtung gelangen. 

Die konservativen Behandlungs.!l1ethoden aller dieser Er­
krankungsformen zeigen weitgehende Ubereinstimmung: Röntgen­
bestrahlung, innerlich Arsen, stehen hierbei im Vordergrunde. 

Bezüglich aller Einzelheiten muß auf die Lehrbücher der inneren 
Medizin verwiesen werden. 
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Neunter Abschnitt. 

Chirurgisch wichtige Erkrankungen 
einzelner Gewebe. 

Kapitel I. 

Die Systemerkrankungen der Knocben. 1) 

Bei der Beurteilung der allgemeinen Skeletterkrankungen werden 
die am Knochen selbst sich abspielenden Vorgänge leicht allzu ein­
seitig in den Vordergrund gestellt. In Wirklichkeit erschöpfen aber 
die manifesten ossalen Veränderungen durchaus nicht immer das 
eigentliche Wesen des Prozesses, sondern stellen nur den sinnfälligsten 
Ausdruck einer weit tiefer greifenden Allgemeinerkrankung dar. 
Störungen des Stoffwechsel s und des endokrinen Systems 
(vergl. Zehnter Abschnitt, Kap. VIII) spielen hierbei häufig eine 
wichtige Rolle. 

A. Endokrine Skeletterkrankungen. 
Für die hierher gehörenden Erkrankungen tritt besonders die Bedeutung 

der Schilddrüse hervor. Der Ausfall bezw. eine erhebliche Insuffizienz 
der Schilddrüse führt in der Entwicklungsperiode regelmäßig zu Störungen 
des Knochenwachstums. Bei angeborenem Schilddrüsenmangel (kon­
genitalem Myxoedemläußert sich dies in einer schweren Beeinträchtigung 
der normalen Ossifikation; trotz pathologischer Persist~nz der Epiphysen­
fugen pflegt ein Zwergwuchs die Folge zu sein. Ahnliehe Störungen 
treten auf, wenn der Schilddrüsenmangel - durch Erkrankung der Drüse 
bedingt - in den ersten Lebensjahren einsetzt (erworbenes infantiles 
Myxoedem) oder in den Rahmen der Kachexia strumipriva bezw. 
des endemischen Kretinismus fällt. 

Im Gegensatz zum athyreotischen Zwergwuchs steht das Vorkommen 
eines abnorm gesteigerten Längenwachstumes im Gefolge frühzeitigen 
Verlu ste s de r m ä n nlich en K ei m d rü se n 2). Für das weibliche Ge­
schlecht scheinen ähnliche Beobachtungen nicht bekannt zu sein. In be­
sonderem Maße ist die Längenentwicklung der unteren Extremitäten an 
dem Riesenwuchs der Kastraten beteiligt. Die Epiphysenfugen 

1) frangenheim, Neue deutsche Chirurgie Bd. 10. 1913. 
2) Biedl, Innere Sekretion. 3. Auf\. 1916. 
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können bis in die mittleren Lebensjahre persistent bleiben. Möglicher­
weise spielt bei diesen Wachstumsstörungen auch eine gesteigerte Tätig­
keit der Hypophysis eine Rolle, die nach frühzeitiger Kastration oft 
deutlich hypertrophiert. Doch begegnet man gelegentlich einem abnormen 
Längenwachstum auch bei einfacher Hypoplasie der männlichen Keim­
drüsen, ohne daß Zeichen einer Veränderung der Hypophysis - im 
Röntgenbilde erkennbare Erweiterung der Selfa turcica - vorliegen. 

Unter den Erkrankungen des Hirnanhanges selbst kann die 
Akromegalie (vergl. Zehnter Abschnitt, Kap. VIII) zu gesteigertem 
Knochenwachstum Anlaß geben. Durchaus nicht in allen fällen 
freilich kommt es hierbei zum universellen Riesenwuchs, zumeist 
trägt vielmehr die Vergrößerung nur einen elektiven Charakter. 

Betroffen sind hauptsächlich Hände und füße, die eine groteske 
tatzenartige Größenzunahme erfahren können sowie das Schädel­
skelett. Die vermehrte Belastung der Wirbelsäule kann zu kompen­
satorischen Verbiegungen Anlaß geben. 

Die Zahl derjenigen Skeletterkrankungen, deren Zustandekommen 
von innersekretorisfhen Störungen beherrscht wird, ist mit der voran­
stehenden kurzen Ubersicht nicht erschöpft. 

So s.pielen auch bei solchen Knochenerkrankungen, die in erster 
Linie auf allgemeine Ernährungsstörungen zurückzuführen sind, die 
innersekretorischen Drüsen eine gewisse Rolle. Es gehört hierher 
die Beteiligung der Epithel körp erch en, vielleicht auch derThym us, 
bei der Rachitis; auch auf die Beziehungen der Ovarien zur 
sogenannten essentiellen Osteömalacie (vergl. S. 423) ist in diesem 
Zusammenhang hinzuweisen. Immerhin liegen hier dle Verhältnisse 
weniger durchsichtig, da es sich vielfach gewiß nicht um Ursache 
und Wirkung, sondern vielmehr um koordinierie Störungen handelt 

B. Die Chondrodystrophia foetalis. 
für den Chirurgen ist diese Erkrankung hauptsächlich nur diagnostisch 

von Interesse. 
Durch tiefgreifende, ihrem Wesen und Ursache nach unbekannte 

Störungen der Ossifikation kommt es zu einer ganz auffälligen He m m u n g 
des Längenwachstumes der Extremitäten, deren verkrümmte 
Skelettformen eine eigentümlich plumpe Gestalt gewinnen. Die Schädel­
bildung erscheint unverhältnismäßig groß; die Gegend der NasenwUlzel 
zeigt eine charakteristische Einziehung, bedingt durch vorzeitige Synostose 
der basalen Suturen. Als charakteristisch gilt das Auftreten eines binde­
gewebigen periostalen Streifens, der sich an der Diaphysengrenze zwischen 
Knorpel und Knochen einschiebt. Asymmetrische Entwicklung gibt hierbei 
Anlaß zu Verkrümmungen; durch stärkere Entwicklung des Streifens kann 
eine förmliche Ablösung der Epiphyse herbeigeführt werden. Nach neueren 
Untersuchungen von Bauer l ) beschränken sich die Entwicklungsstörungen 
nicht auf das Skelett allein, sondern betreffen auch das gesamte übrige 
Stützg.ewebe. 

Die Mehrzahl der chondrodystrophischen früchte stirbt bereits in utero 
-ab, oder die Kinder erliegen bald nach der Geburt. In minder schweren 
fällen können sie aber auch ein höheres Alter erreichen und zeichnen sich 

1) 0 .. Z. f. Chirurgie. 154. 1920. 
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dann durch einen unproportionierten Zwergwuchs aus, bei dem die 
Größe von Kopf und Rumpf in auffälligem Gegensatz zu den stummel­
artig kurzen oft auch noch verkrümmten und ungefügen Extremitäten steht. 
Die Intelligenz ist dabei lebhaft entwickelt. Solche chondrodystrophische 
Zwerge waren daher oft beliebte Spaßmacher an den Hofhaltungen früherer 
Jahrhunderte, um in neuerer Zeit diese Rolle mit der des Zirkusclowns 
zu vertauschen. 

C. Osteogenesis imperfecta. 
Auch die Ursache dieser Erkrankung ist in Dunkel gehüIlt. Es handelt 

sich hierbei um eine schwere Hemmung der myelogenen und peri­
os ta I e nOs s ifi ka tion, die vielleicht auch mit einer vermehrten Resorption 
der bereits gebildeten Knochensubstanz einhergeht. Infolgedessen erscheint 
der Knochen auffallend dünn, am Schädel mitunter rein häutig, weich 
oder brüchig. Einknickungen oder frakturen können schon intrauterin 
in größerer Zahl erfolgen und schwere Deformitäten hinterlassen. Die 
meisten derartigen früchte sterben bei der Geburt oder bald danach ab. 
Die außerordentliche Verletzlichkeit und der damit zusammenhängende 
mangelhafte Schutz der inneren Organe ist hieran gewiß nicht uXlbeteiligt. 
Bei minder schwerer form des Leidens ist aber auch ein Uberleben 
möglich, obwohl die abnorme Brüchigkeit des Skeletts zeitlebens bestehen 
bleibt. Dieser Zustand ist wahrscheinlich identisch mit der sogenannten 
idiopathischen Osteopsathyrosis, auch fragilitas ossium genannt. 
Die mit diesem Leiden behafteten Individuen erleiden bei den geringsten 
Anlässen frakturen, deren Zahl im Laufe der Jahre in die Dutzende gehen 
kann und gewöhnlich schwere Deformitäten hinterlassen. Als weitere 
Eigentümlichkeit dieses mitunter familiär auftretenden Leidens ist das Vor­
kommen einer auffallenden Blaufärbung der Skleren bemerkenswerfl). 

D. Die Möller-Barlowsche Krankheit. 
Die Möller- Barlow'sche Krankheit, auch als infantiler 

Skorbut bezeichnet, wurde bereits bei den haemorrhagischen 
Diathesen erwähnt. (Vergl. S. 91). Sie kommt fast ausschließlich bei 
solchen Säuglingen und jungen Kindern vor, die lange Zeit hindurch 
mit einer einförmigen gekochten Nahrung künstlich aufgezogen 
wurden. Ein »Nährschaden« durch Fehlen der sogenannten 
Vitamine steht also offenbar im Vordergrund. 

Die am Skelett auftretenden Veränderungen spielen sich besonders 
an der Knochen-Knorpelgrenze ab. Das normale Mark nimmt hier 
eine dem embryonalen Bindegewebe ähnelnde Beschaffenheit an; 
trotz Steigerung der ossalen Resorption ist die Knochenneubildung 
herabgesetzt und in ihrer Regelmäßigkeit gestört. Es kommt daher 
in dieser »Trümmerfeldzone« (E. fraenkel) leicht zu Kon tinuitäts­
tren nungen, die bei ErhaItensein des Periostes klinisch als »Infrak­
tionen« zu verlaufen pflegen. Einen regelmäßigen Befund stellen 
Blutungen dar, die teils in das Knochenmark hinein erfolgen, teils 
zu typischen oft sehr ausgedehnten subperiostalen Haematomen 
Anlaß geben. Die Rippen und die Extremitätenknochen, unter den 

1) Vergl. Uhthoff, Ber!. klin. Wochenschrift 1916. S. 488. 
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letzteren namentlich der untere femurabschnitt, werden am häufigsten 
betroffen. Zu seltenen Befunden gehört die Beteiligung der Schädel­
knochen oder Blutungen in die Gelenke. Im Röntgenbild sind die 
subperiostalen Haematome oft deutlich zu erkennen, besonders wenn 
das abgehobene Periost in ossifizierende Wucherung gerät. Als 
pathognomonisch gilt nach E. fraen kel ein an der jüngsten Dia­
physengrenze auftretender unregelmäßig begrenzter Schatten, welcher 
der Trümmerfeldzone entspricht. 

Die klin ischen Erscheinungen zeigen eine allmähliche Ent­
wicklung. Unter Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens stellen 
sich Schmerzen in den Beinen ein, die besonders auf das untere 
femurende lokalisiert sind; in der folge kommt es zu Anschwellungen, 
die auf dem Auftreten der subperiostalen Haematome beruhen. 
Gleichzeitig machen sich auch an anderen Stellen die Erscheinungen 
der haem orrh agisch en Dia th ese bemerkbar. Es kommt zu 
Zahnfleischblutungen, subkutanen Sugillationen oder zu Blutergüssen 
in die Orbita, kenntlich an einer Protrusio bulbi und Verfärbung der 
Augenlider. Auch im Bereiche der Muskulatur und der tiefen Binde­
gewebsräume, sowie innerhalb der Organe, kann es zu spontanen 
Blutaustritten kommen. (Vergleiche Seite 91.) 

Sich selbst überlassen, gehen solche Säuglinge unter 
zunehmendem Verfall zu Grunde, während die rechtzeitige 
Einleitung einer rationellen Therapie innerhalb von 
zwei bis drei Wochen prompte Heilung herbeiführt. 
Diese Behandlung besteht vornehmlich in dem Übergang zur ge­
mischten Kost unter reichlicher Zufuhr frischer natürlicher d. h. 
»vitaminreicher« Nahrungsstoffe. Rohe Milch, frucht-, Ge­
müse- und fleischsäfte stehen hierbei an erster Stelle. Einzelheiten 
sind in den Lehrbüchern der Kinderheilkunde nachzulesen. 

Eine lokale Behandl u ng erü bri gt sich hierbei. Doch 
wird man nachweisbare Infraktionen zweckmäßig schienen. 

E. Die malacischen Skeletterkrankungen. 

I. Die dysplastische Malacie l ). 

Eine Sondergruppe unter den zur Erweichung führenden Erkrankungen 
des Skeletts beruht wahrscheinlich auf kongenitaler Anlage, obwohl 
sich die klinischen Erscheinungen frühestens im Kindesalter bemerkbar zu 
machen pflegen. Es handelt sich hierbei um Störungen, die sich im Gegen­
satz zu den typischen Malacien nur an umschriebenen Stellen be­
merkbar machen und die S. Weil neuerdings unter dem allerdings noch 
nicht völlig gesicherten Sammelbegriff der >dysplastischen Maladen« ver­
einigt hat. 

Der wichtigste Vertreter dieser Gruppe ist die als Per t he s' sche 
Krankheit bezeichnete form der Co x a va r a. Es handelt sich hierbei um 

1) S. Weil, Bruns' Beiträge, 122. 1921. Heft 2. - s. besonders S.436. 
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Veränderungen von Schenkelhals und Kopf, die unter dem Einfluß der 
statischen Belastung zur örtlichen Deformität sowie zur Verkleinerung des 
Schenkelhalswinkels führen. Außer den skh mechanisch ergebenden 
Störungen des Hüftgelenkes können Schmerzen und Kontraktur der 
Muskulatur auftreten, ohne daß es jedoch zu Entzündungserscheinungen 
im eigentlichen Sinne kommt: 

Die wahrscheinlich ebenfalls hierhergehörige K ö h I er' sehe Krankheit 
betrifft das Os ha vi culare des Fußskeletts, wird bei Kind~rn beobachtet 
und bietet in ihren klinischen Erscheinungen eine gewisse Ahnlichkeit mit 
dem Verhalten des gewöhnlichen Plattfußes. 

Pathologisch-anatomisch sind beide Prozesse nach S. We i I charakteri­
siert durch Störungen der Ossifikation, die sich innerhalb eines knorpelig 
normal angelegten Skelettstückes vollziehen und die besonders in einer 
Zersprengung der Knochenkernbildung zum Ausdruck gelangen. Jegliche 
entzündlichen Vorgänge fehlen dabei gänzlich, so daß die von Perthes 
für die Coxa vara vorgeschlagene Bezeichnung einer »Osteochondritis« 
nicht zutreffend erscheint. 

für die kongenitale Disposition zu diesen Erkrankungen spricht 
der wiederholt konstatierte Einfluß der Heredität sowie das nicht seltene 
Vorkommen Coxa vara-ähnlicher Veränderungen bei der angeborenen 
Hüftluxation. Auch anliere Entwicklungsstörungen des Skeletts können 
sich mit diesen Erkrankungen kombinieren. Für ihre wesentliche Zu­
sammengehörigkeit spricht ferner ihr gelegentliches gleichzeitiges Vor­
kommen bei demselben Individuum Prognostisch haben ferner beide 
Erkrankungen gemeinsam, daß sie allein durch längere Ruhigstellung zur 
Heilung gelangen. 

Möglicherweise gehört noch in die gleiche Kategorie die im Bereiche 
der Hand vorkommende von Kienböck 1) beschriebene traumatische 
Malaeoie des Mondbeins. 

Ähnliche Beziehungen bestehen zu der sogenannten Sch 1 a tte r'schen 
Krankheit. Diese tritt unter dem Bilde einer schmerzhaften Verdickung 
der Tuberositas tibiae bei 12 bis 15jährigen Knaben auf und pflegt eben­
falls bei längerer Ruhigstellung oder Schonung wieder zu verschwinden 
ohne dauernde folgen zu hinterlassen. 

11. Die infantile Rachitis2). 

Die Rachitis, auch englische Krankheit genannt, da sie zuerst 
in England eingehender beobachtet und beschrieben wurde, stellt 
die häufigste Skeletterkrankung dar. In manchen Gegenden und in 
den arbeitenden Klassen der städtischen Bevölkerung kommt sie 
vielfach geradezu endemisch vor, so daß man in solcher Umgebung 
nach Kindern, die eine völlig normale Skelettentwicklung zeigen, 
geradezu suchen muß. Die Erkrankung gehört dem frühen Kindes­
alter an. Die ersten Zeichen treten gewöhnlich noch in der zweiten 
Hälfte des ersten Lebensjahres auf, selten dagegen nach Vollendung 
des dritten Jahres. Die später beobachteten Veränderungen sind in 
der Regel auf ältere Prozesse zurückzuführen. Die floride Rachitis 
des kindlichen Alters fällt also in die Zeit, in der an die Körper­
entwicklung die größten Anforderungen gestellt werden; ähnliche 
Verhältnisse wiederholen sich bei der Rachitis tarda (s. w. u.). 

1) Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 16. 1910/11. 
2) Salge, Kinderheilkunde. 4. Auf!. 1920. 



Infantile Rachitis 419 

Die Ätiologie der Rachitis ist nicht völlig geklärt. Doch ist 
sicher, daß Ernährungsstörungen hierbei eine wesentliche Rolle 
spielen. Der mangelnde Gehalt des Knochens an Mineralsalzen deutet 
insbesondere auf eine Beeinträchtigung des Kalkstoffwechsels hin, 
wobei freilich weniger die mangelnde Zufuhr als eine Störung des 
Ansatzes in Betracht kommt. Die Bedeutung dieser Verhältnisse ist 
namentlich durch die in neuerer Zelt endemisch beobachteten »Hunger­
osteopathien« (s. w. u.) wesentlich geklärt worden. Wie weit die 
experimentellen Untersuchungen von Basch und Klose, wonach 
die frühzeitige Thymusexstirpation zur Rachitis führt, für die 
menschliche Pathologie in Betracht kommt, steht noch nicht fest. 
Doch spielen sicherlich auch konstitutionelle Momente, die sich im 
einzelnen zwar bisher der Analyse entziehen, beim Zustandekommen 
der englischen Krankheit eine gewisse Rolle. 

Der pathologische Prozeß, der bei der Rachitis am Knochen­
system zur Geltung kommt, ist charakterisiert durch ein Aus b lei b en 
der Verkalkung der neugebildeten Knochensubstanz. Der 
Knochenaufbau bleibt also bei der Bildung osteo i der Substanz 
stehen. Diese wird sogar in vermehrter Menge produziert, worin 
Schmor! den Versuch des mechanischen Ausgleiches des unzu­
reichend gebildeten normalen Stützgewebes erblickt. Seitens des 
Periostes führt dieser Vorgang zum Auftreten schalenartiger osteoider 
Auflagerungen. In noch prägnanterer Form macht sich die Störung 
der enchondralen Ossifikation geltend. Hierbei unterbleibt die an 
der Knorpel-Knochengrenze normalerweise auftretende provisorische 
Verkalkung der Zwischensubstanz; es leidet dadurch die regelmäßige 
Ausbildung der zur Diaphyse vordringenden Knorpelsäulen, wobei 
freilich auch ein abnormes Verhalten der Gefäßsprossen mitspielen 
mag. Infolgedessen bleibt also auch der Knorpel in abnormer Weise 
persistent, während der Abbau der bereits formierten Knochenbälkchen 
ungehemmt weiter vor sich geht. Ja, dieser regressive Vorgang kann 
sogar gesteigert sein, so daß unter Erweiterung der Markräume eine 
zunehmende Vakuolisierung des Knochens, eine sogenannte» Osteo­
porose« eintritt. Schließlich kann sich auch der Knorpel selbst in 
Osteoid umwandeln. 

Chemisch führen diese Vorgänge zu einer Verminderung der 
anorganischen Salze, während der Wassergehalt des Knochens ge­
steigert und das spezifische Gewicht herabgesetzt ist. 

für die Betrachtung mit dem bloßen Auge macht sich die rachi­
tische Knochenerkrankung geltend durch eine unregelmäßige Ver­
breiterung der epiphysären Wachstumszone, die äußerlich mit einer 
charakteristischen Auftreibung der Kn orpel-Kn och en grenze 
dieses Bezirkes einhergeht. Vor allem aber tritt die mangel hafte 
festigkeit des Knochens in die Erscheinung. In schwersten, den 
sogenannten malacischen formen kann der Knochen so nachgiebig 
werden, daß er sich mit Leichtigkeit wie Kautschuk biegen läßt. 
Häufig entstehen dabei Einknickungen innerhalb der Knochen­
substanz bei erhaltenem Periost, ohne daß es zu eigentlichen Conti­
nuitätstrennungen kommt; man bezeichnet sie als »Infraktionen«. Sie 
gehen gewöhnlich einher mit deutlicher Ausbildung eines osteoiden 
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Kallus. Häufiger treten unter dem Einfluß der statischen Belastung 
mehr oder minder hochgradige Verbiegungen ein, mitunter scheint 
sogar der Muskelzug schon dazu zu genügen. 

An den einzelnen Skeletteilen pflegen diese Veränderungen in 
typischer Weise zu verlaufen. 

für die Schädelrachitis ist vor allem die sogenannte Craniotabes 
charakteristisch. Man versteht hierunter eine auffallende Weichheit 
der Hinterhauptschuppe, die sich leicht eindrücken läßt. Die Nähte und 
fontanellen bleiben abnorm weit und können bis in das dritte 
Lebensjahr hinein offen bleiben. Durch osteoide Auflagerungen an 
den Stirn- und Scheitelhöckern entsteht die charakteristische form 
des »Caput quadratum~. 

An der Wirbelsäule ·führt der Prozeß zu abnormen Ver­
biegungen, deren häufigste form die Kyphose bezw. Kypho­
Skoliose der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel darstellt. 

Wesentliche Veränderungen pflegt der knöcherne Brustkorb 
zu erleiden. Auftreibungen an der Knorpel-Knochengrenze der 
Rippen liegen dem klassischen »Rosenkranz« zu Grunde. All­
gemeine Wachstumshemmung der Rippen führt zu einer Verengerung 
des Thorax. Eine häufige form stellt die rachitische Hühnerbrust 
(Pectus carinatum) dar; auf den Zug des Zwerchfells wird die 
Entstehung der häufigen tiefen seitlichen furchen zurückgeführt, 
während die starke füllung des Bauches wiederum zu einer Er­
weiterung der unteren Thoraxapertur Anlaß gibt. 

Die rachitischen Deformationen des Beckens spielen in der Ge­
burtshilfe eine wichtige Rolle. Die häufigste form stellt das p la tt 
verengte Becken dar. 

Unter den Veränderungen der oberen Extremität sind vor allem 
die selten fehlenden Auftreibungen der distalen Vorderarmenden zu 
nennen, die zu der Bezeichnung der »doppelten Gelenke« An­
laß gegeben haben. 

Von den Verbiegungen der unteren Extremität kommt zunächst 
die rachitische Coxa vara in Betracht, bei der es sich um eine 
durch die Belastung des nachgiebigen Knochens bedingte Ver­
kleinerung des Schenkelhalswinkels handelt. Bei den häufigen Defor­
mationen der Kniegelenksgegend, die sich als X- oder O-Bein 
(Oenu valgum bezw. Genu varum) darstellen, handelt es sich 
teils um Verkrümmungen der Tibia, teils des femur; häufig sind 
beide Knochen gleichzeitig betroffen. -

Die klinische Entwicklung der Rachitis macht sich gewöhnlich 
zuerst am Schädel bemerkbar. Als auffallendes frühsymptom wird 
überdies die Neigung zum Schwitzen, besonders im Bereiche des 
Hinterhauptes selbst, hervorgehoben. 

Häufig ist das rachitisch erkrankte Skelett sc h m erz haft; die 
Kinder schreien beim Anfassen und verlieren die Lust zu selbst­
ständigen Bewegungen. Kinder, die bereits gehen konnten, verlernen 
wieder das Laufen; bei stärkerer Beteiligung der Wirbelsäule kann 
selbst das Sitzen erschwert werden. 

Bei den schwersten malacischen formen wird jede nennenswerte 
mechanische Belastung des Skeletts zur Unmöglichkeit. 
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Von sonstigen Begleiterscheinungen sind in erster Linie die 
Störungen der Dentition zu nennen. Sie ist gewöhnlich ver­
zögert, erfolgt unregelmäßig; auch kann es zu Deformitäten und 
Schmelzdefekten der Zähne kommen. 

Häufig findet sich eine funktionelle Schwäche der Musku­
latur, als deren Substrat Bing eine Verdünnung des faserkalibers, 
Verlust der Querstreifung, abnormes Hervortreten der Längsstreifung, 
sowie eine starke Vermehrung der Mmkelkerne nachgewiesen hat. 
Wieweit es sich hierbei um unmittelbare Schädigungen handelt 
oder erst um folgen der Inaktivität bezw. der mitspielenden allge­
meinen Ernährungsstörung, ist unbekannt. In schwersten fällen 
kann hierdurch geradezu der Eindruck einer Lähmung (Pseudo­
paralyse) hervorgebracht werden. 

Auch das BI u t ist meist verändert. Eine Herabsetzung der roten 
Blutkörperchen geht oft mit starker Vermehrung der weißen Elemente 
einher. Auch morphologische Abweichungen in Gestalt des Auf­
tretens von Normoblasten, Megalocyten sowie einer Poikilocytose 
können bestehen. Doch fehlen nachweisliche Veränderungen des 
Knochenmarkes. Die Milz ist in schweren fällen vergrößert. 

Bemerkenswert ist auch der eigentümlich pastöse Habitus 
vieler rachitischer Kinder. 

Eine weitere häufige und wichtige Begleiterscheinung der floriden 
Rachitis bildet die sogenannte Spasmophilie. Es gehört hierher 
die Neigung zu eklamptischen bezw. tetanis~hen Krämpfen und 
Laryngospasmus. Galvanisch besteht eine Ubererregbarkeit der 
Nerven. Daß es sich hierbei allem Anschein nach um die gemein­
same folge der gleichen Stoffwechselstörung handelt, wie sie 
dem Knochenleiden selbst zu Grunde liegt, ergibt sich aus dem 
gleichfalls nicht seltenen Zusammentreffen der Hungerosteopathie 
mit der Tetanie (s. w. u.). Eine Beteiligung der Epithelkörperchen 
spielt bei diesen Zuständen zweifellos mit. 

Bei der allgemeinen Prognose der Rachitis ist zu berücksichtigen, 
daß nicht wenige Kinder komplizierenden Begleiterkrankungen, soweit 
diese überhaupt mit Sicherheit von dem eigentlichen Grundleiden 
abzutrennen SInd, erliegen. Es gehören hierher Magen·Darmafftktionen, 
die Tetanie; auch ist zu berücksichtigen, daß rachitische Thorax­
deformitäten bei stärkerer Ausbildung die Lungenlüftung erschweren 
und daher die Prognose der bei diesen Kindern so häufigen 
katarrhalischen und pneumonischen Erkrankungen verschlechtern. 
Aber auch noch im späteren Leben, nach Ausheilung der floriden 
Prozesse können zurückbleibende Verbildungen des Brustkorbes und 
der Wirbelsäule die Tätigkeit von Herz und Lunge in sehr folgen­
schwerer Weise beeinträchtigen. Auch auf die nicht seltene vitale 
Bedeutung der rachitischen Beckenveränderungen für das Leben von 
Mutter und Kind sei in diesem Zusammenhang hingewiesen. 

Gelangt die Rachitis zur Ausheilung, so erfolgt eine verstärkte 
Kalkaolagerung; die Knochen werden auf diese Weise abnorm 
schwer, plump und massig. Die Residuen der Rachitis sind daher 
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meist für das ganze Leben erkennbar. Doch können selbst er­
hebliche Verbiegungen bei weiterem Wachstum eine weitgehende 
spontane Korrektur erfahren. Nicht selten ist im kindlichen Alter 
die Heilung zunächst nur eine zeitweilige; solche Rezidive können 
mehrfach folgen. Leichte rachitische Störungen führen gelegentlich 
zu einem verstärkten Längenwachstum, während schwere Ver­
änderungen dauernde Verkürzungen hinterlassen. In extremen Fällen 
entsteht hieraus der rach itisch e Zwergwuchs. Zum Teil sind 
solche Verkürzungen freilich auch durch die hochgradigen Ver­
biegungen bedingt. 

Die Diagn ose der Rachitis bietet im Allgemeinen keine Schwierig­
keiten. 

Das Röntgenbild zeigt im floriden Stadium den allgemeinen 
Kalkmangel in Gestalt einer gleichmäßigen abnormen AufheBung. 
Die Epiphysenfuge erscheint unregelmäßig verbreitert und ausgefranst. 
In schwersten Fällen kann die Struktur des Knochens bis auf eine 
bleistiflarlige Randkontur der Spongiosa völlig verwaschen sein. 

Die Behandlung der floriden Rachitis hat sich in erster Linie 
gegen das Grundleiden zu richten. Soweit es sich hierbei um 
diätetische Maßnahmen handelt, muß auf die Lehrbücher der Kinder­
heilkunde verwiesen werden. Eine erfahrungsgemäß besonders 
günstige Wirkung pflegt die Darreichung von Lebertran und Phosphor 
zu zeitigen 1), wenn es auch vielleicht nicht angängig ist, hierin eine 
streng spezifische Wirkung zu erblicken. Auch Soolbäder üben oft 
einen guten Erfolg aus. 

Eingreifende orthopädische Maßnahmen zur Korrektur der De­
formitäten sind im floriden Stadium gewöhnlich zwecklos. Doch 
gibt es auch einfachere Methoden um eine allmähliche Besserung 
zu erzielen oder wenigstens eine Zunahme der Verkrümmungen zu 
verhüten. für die Extremitäten kommen hierfür Schienen in Betracht, 
die nachts angelegt werden, während tagsüber die Tätigkeit der 
Muskulatur nicht gehindert werden soll, um nicht Anlaß zu einem 
noch stärkeren auf Inaktivität beruhenden Kalkschwund zu geben (5. w. u.). 
Nur bei hochgradiger Wirbelsäulenverbiegung kann es notwendig 
werden, die Kinder längere Zeit auf ein tragbares Gipsbett zu fixieren. 

Ist die Rachitis als solche zur Ausheilung gelangt, so können 
schwere Deformitäten die operative Korrektur erforderlich machen. 
Anstelle des früher vielfach geübten gewaltsamen Brechens der 
verkrümmten Knochen (Osteoklase) ist heutzutage fast allgemein 
die offene Osteotomie getreten, bei der dieser Akt wesentlich an 
Präzision gewinnt. Natürlich darf man nicht erwarten auf diese 
Weise vollständig ideale Knochenformen zu erzielen, da die Verbiegung 
die Skeletteile typisch in allen Dimensionen betrifft. Wird die Durch­
trennung zu früh vorgenommen, so besteht die Gefahr, daß infolge 

1) Die übliche Rezeptformel lautet: 
Rp. Phosphor 0,01 

01. jecor. asell. 100,0 
D. S. 1-2 mal tgl. 1 Teelöffel. 
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mangelhafter Ossifikation die Frakturheilung verzögert wird oder gar 
ausbleibt. In der Regel wird daher mit diesen Eingriffen bis etwa 
zum 5. Lebensjahr gewartet. 

Neuerdings hat sich als Ersatz der operativen Korrektur ein von 
Anzoletti und Röpke angegebenes Verfahren bewährt, das auf 
der Erfahrung beruht, daß bei längerer vertikaler Suspension und 
Fixierung des rachitischen Knochens eine akute Erweichung eintritt. 
Die Extremitäten werden zu diesem Zwecke auf 4-6 Wochen ein­
gegipst; die Nachgiebigkeit des Knochens ist dann so groß, daß die 
Geraderichtung in der Regel Qhne Narkose gelingt. In der Nach­
behandlung ist dann noch für einige Zeit ein Stützapparat zu tragen, 
um eine Wiederkehr der Verkrümmung zu vermeiden 1). 

IH. Die essentielle Osteomalacie. 
Die Osteomalacie im engeren Sinne ist eine Erkrankung, die in 

der Vor-Kriegszeit fast ausschließlich bei frauen zur Beobachtung 
kam. Das Leiden beginnt gewöhnlich in der Gravidität. In 
vielen Fällen gelangt der Prozeß nach Abschluß der Laktation zum 
Stillstand, um beim Eintritt einer neuen Schwangerschaft zu 
rezividieren; in anderen Fällen nimmt die Erkrankung trotz Auf­
hörens der Fortpflanzungstätigkeit einen unaufhaltsam progredienten 
Verlauf. Der Beginn des Leidens wird gewöhnlich durch Sch merzen 
in den Knochen eingeleitet, die sich bei Bewegungen und anhaltender 
Belastung steigern. Gewöhnlich macht sich dann in der folge eine 
zunehmende Schwäche der Beine bemerkbar; der Gang wird 
watschelnd. Die. unter dem Einfluß der Erweichung eintretenden 
Verkrümmungen äußern sich gewöhnlich zunächst an der Wirbel­
säule in Form einer Kyphose, die eine Herabsetzung der Körper­
größe herbeiführt. Thoraxdeformitäten stellen sich ein; das Becken 
nimmt eine eigentümliche Schnabelform an; schließlich macht sich 
die zunehmende Verbiegung auch an den Extremitäten geltend. In 
den schwersten Fällen geht schließlich das kautschukartig er­
weichte Skelett seiner Stützfunktion völlig verlustigt; der Körper 
wird zur wahren Molluske und kann groteske Formen annehmen. 

Pathologisch-anatomisch entsprechen die bei der Osteo­
malacie auftretenden Skelettveränderungen durchaus 
denen, die bei der Rachitis anzutreffen sind. Das Wesentliche 
des Vorganges besteht nämlich nicht, wie man früher annahm, in einer 
einfachen Entkalkung des Knochens, der sogenannte HaIisterese, 
sondern die vermehrt auftretende osteoide Substanz muß wie bei der 
Rachitis als neugebildet aufgefaßt werden. Denn auch nach Ab­
schluß des Körperwachstums gelangt der Knochen, ebensowenig 
wie wahrscheinlich alle anderen Gewebe, völlig zur Ruhe, sondern 
es erfolgt normalerweise ununterbrochen eine Resorption und 
Apposition, sodaß - wie Pom m er es zuerst grundsätzlich fest­
gestellt hat - der lebende Knochen sich dauernd im Stadium des 

1) Vergl. G. Magn us, Therapeutische Halbmonatshefte 1920, S.4. 
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Umbaues befindet. Während nun die resorptiven Vorgänge bei der 
Osteomalacie - vielleicht sogar in vermehrter form - weitergehen, 
ist die Knochenneubildung in charakteristischer Weise gestört, indem 
wie bei der Rachitis die Verkalkung des neuformierten osteoiden 
Gewebes ausbleibt. Das Osteoid selbst unterliegt bei der weiteren 
Entwicklung des Prozesses der Auflösung und wird durch ein vom 
Knochenmark gebildetes faseriges Bindegewebe ersetzt. Unter Er­
weiterung der Markröhre wird der Knochen bis auf die verdünnte 
KortikaJis rarefiziert; erliegt schließlich auch die äußere Schale, so 
nimmt der Knochen die Form einer weichen, beliebig biegsamen 
Masse an, wie man es bei jener oben geschilderten schwersten 
form der Malacie antrifft. 

Sehr eigentümlich verhält sich die »puerperale Osteomalacie« 
hinsichtlich ihrer geographischen Verbreitung, indem sie in manchen 
Gegenden - stellenweise am Rhein, in Flandern, am Po - geradezu 
endemisch auftritt, während sie in anderen Bezirken - z. B. in 
Schlesien - zur größten Seltenheit gehört. 

Abgesehen von den oben genannten Beziehungen zur Sexual­
funktion, die noch durch die Erfolge der Therapie (s. w. u.) be30nders 
ins Licht gesetzt werden, ist die speziellere Ursache der essentiellen 
Osteomalacie unbekannt. 

Therapeutisch kommt es bei der in frage stehenden form 
der allgemeinen Knochenerweichung zunächst darauf an, den Eintritt 
weiterer Schwangerschaften zu verhindern. Diese Forderung ist hier 
umso dringlicher, als schon die osteomalacischen Beckendeformitäten 
eine schwere Gefährdung des Geburtsvorganges mit sich bringen 
Unter Umständen muß daher die Gravidität künstlich unterbrochen 
werden. Ein Stillen darf nicht stattfinden. Von besonderer Be­
deutung ist die Erfahrung, daß es durch operative Entfernung 
der Ovarien (fehJing) möglich ist, den Prozeß günstig zu be­
einflussen bezw. zur Heilung zu bringen. Neuerdings ist an deren 
Stelle die Vernichtung der aktiven Ovarialsubstanz mittels R ö n t g e n­
strahlen getreten. Auch die von Bossi empfohlenen für längere 
Zert fortgesetzten Adrenalininjektionen werden in ihrer Wirkung 
gelobt, obwohl eine ausreichende theoretische Begründung dieser 
Therapie noch aussteht. 

IV. Die Hungerosteopathie 1). 

Die Anschauung, daß es sich bei der Rachitis sowie bei der 
Osteomalacie um eine prinzipiell gleichartige Erkrankung handelt, 
deren Unterschiede vornehmlich darauf beruhen, daß die eine am 
wachsenden, die andere am fertigen Knochen angreift2), hat eine 
feste Stütze durch ein tragisches Massenexperiment des Krieges 
erfahren. Unter dem Einfluß der qualitativ wie quantitativ un­
zureichenden Ernährung, welcher große Schichten der Bevölkerung 

1) Ausführliche Literatur bei A. Geisler, I. D. Breslau. 1919. 
~) Vergl. hierzu auch Looser. Dt. Ztschr. f. Chir. 152. 1920. 
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Deutschlands und Österreichs während mehrerer Kriegsjahre aus­
gesetzt waren, ist es zu einem geradezu endemischen Auftreten von 
Skeletterkrankungen gekommen, die je nach dem Alter der betroffenen 
Individuen mehr die Züge der Rachitis oder die der Osteomalacie 
trugen, ohne daß im einzelnen eine strikte Abgrenzung immer 
möglich war. 

Ein Teil dieser fälle, soweit er in den Pubertätsjahren befindliche 
männliche Individuen betrifft, fügt sich ungezwungen in ein Krankheits­
bild ein, das in sporadischer und weniger schwerer form bereits 
aus der friedenszeit gut bekannt war und vielfach als Spätrachitis 
bezeichnet wird. 

Das Genu valgum adolescenti um, das in typischer Weise 
bei männlichen Individuen im Alter von 14 bis 16 Jahren nicht so 
selten vorkommt, stellt die häufigste Erscheinungsform der Späte 
rachitis dar; weit seltener entwickelt sich das Genu varum oder die 
Coxa vara auf dieser Basis. Auch nach den früheren Erfahrungen 
handelt es sich hierbei meist um minderernährte, blutarme, mitunter 
besonders hoch aufgeschossene schmächtige Individuen, welche als 
Bäcker, Kellner oder dergleichen eine mit langem Stehen verbundene 
Tätigkeit ausüben, die ihre Kräfte übersteigt. Daß weibliche Indivi­
duen in dieser form gewöhnlich nicht erkranken, liegt teils im 
Beruf begrünciet, vielleicht auch darin, daß gerade in den Pubertäts­
jahren das männliche Skelett seine sexual spezifische massigere Aus­
bildung erfährt und infolge dieser gesteigerten Anforderungen 
besonders empfindlich gegen einwirkende Störungen ist. 

Beim weiblichen Geschlecht scheint dagegen eine in den Pubertäts­
jahren gelegentlich auftretende Verbiegung des distalen Radiusendes 
- die Madelung'sche Deformität - ein Analogon der genannten 
Skelettverbiegungen der männlichen Jugend darzustelIen. 

Während nun beim Oenu valgum adolescentium der friedens­
zeit grob nachweisbarp typische Erscheinungen einer floriden 
System erkrankung des Knochens oft vermißt werden, sodaß die 
Bezeichnung der Spätrachitis vielfach angefochten wurde, so en t­
sprachen die Veränderungen der Hungerosteopathie 
durchaus denen, wie sie sonst von der floriden infantilen 
Rachitis her bekannt sind. Namentlich im Röntgenbilde tritt in 
gleicher Weise die diffuse Aufhellung des Knochens, die Verbrei­
terung und Ausfransung der epiphysären Wachstumsgrenze in die 
Erscheinung; der Knochen kann geradezu eine biegsame Konsistenzan­
nehmen ; nicht selten finden sich typische Infraktionen. 

Zu gleicher Zeit mit der Häufung der »Spätrachitis« nahm auch 
die infantile Rachitis besonders schwere formen an; jene extremen 
fälle, die früher gelegentlich als zur »Malacie« gehörig künstlich 
abgetrennt wurden, bildeten in der Kriegszeit keine Seltenheit mehr. 

Die Bilder der Hungerosteopathie des Erwachsenen, die am 
häufigsten bei frauen auftrat, ent~prechen andererseits durchaus dem 
Verhalten der klassischen Osteomalacie, wie es oben beschrieben 
wurde. 
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Die subjektiven Beschwerden sind bei allen Formen der 
Hungerosteopathie sehr ausgesprochene. Die ersten Zeichen bestehen 
in leichter Ermüdung, Mattigkeit; in späteren Stadien kommt es ge· 
wöhnlich zu sehr lebhaften Schmerzen. Diese treten nicht nur 
spontan auf, sondern sind - wie bei der floriden infantilen Rachitis 
- auch durch Druck auszulösen. Insbesondere ptlegt dies für die 
Oberschenkel, den Thorax - namentlich die obersten Rippen -, 
die Wirbelsäule und das Becken zu gelten; von den Gesichtsknochen 
ist häufig das Jochbein druckschmerzhaft. 

Die Muskeln sind atrophisch und funktionell geschwächt. 
In manchen Fällen bestehen ausgesprochene Gangstörungen wie 

bei der puerperalen Osteomalacie. 
Die Knochen selbst können so weich werden, daß sie sich mühelos 

biegen lassen; auf das Vorkommen spontaner Infraktionen wurde 
bereits hingewiesen. Rasch eintretende Kyphoskoliosen können sich 
auf diese Weise entwickeln; selbst Deformierungen des Gesichts­
schädels sind beschrieben worden. 

Praktisch bedeutungsvoll sind fernerhin auch die häufig anzutreffen­
den Störungen im Bereiche des Nervensystems, denen wie bei der 
Rachitis eine latente oder manifeste Tetanie zu Grunde liegt. Es 
wäre daher nicht überraschend, wenn angesichts dieser weitverbreiteten 
relativen Insuffizienz der Epithelkörperchen auch jegliche operative 
Schädigung dieser Organe sich besonders folgenschwer gestaltete 
(vergl. zehnter Abschn. Kap. VIII. B.). Die Tetanie nach Kropf­
operationen scheint tatsächlich in den letzten Kriegs­
jahren und der darauf folgenden Zeit eine Häufung er­
fahren zu haben!). 

Fast in allen Fällen gehen die osteopathischen Veränderungen einher 
mit einer starken Anaemie, Reduktion des Ernährungszustandes sowie 
den Zeichen des vorzeitigen Alterns. 

Chirurgisch bedeutungsvoll ist ferner die Erfahrung, daß die 
Frakturheilung bei solchen tiefgreifenden Störungen des Knochen­
stoffwechsels häufig verzögert ist oder überhaupt ausbleibt. Dieses 
Moment trat im Laufe der Kriegsjahre immer deutlicher in die Er­
scheinung2). 

Selbst im Bereiche osteomyelitiseher Totenladen kann sich der 
Kalkschwund in Gestalt von Erweichung und Verbiegung geltend 
machen3). 

Ätiologisch handelt es sich bei den Hungerosteopathien um 
die Folge eines schweren chronischen Nährschadens. Eben­
sowenig wie bei der infantilen Rachitis ist freilich auch hier nicht 
der absolute Kalkmangel der Nahrung dafür verantwortlich zu machen, 
sondern vielmehr die Möglich keit seiner Ausnutzung. Als wichtigster 
Träger dieses inneren Kalkstoffwechsels scheint namentlich das Fett 
eine Rolle zu spielen, dessen Mangel sich bei der Kriegsernährung 

1) Melchior, Ber\. klin. Wochenschrift. 1919. S. 1077. - Vergl. hierzu 
die Diskussion im Zentralb\. f. Chir. 1920 von Landois, Borchers u. a. 

2) Hammer, Dt. med. Wochenschr. 1920. Nr. 27. 
3) Melchior, BerJ. klin. Wochenschr. 1920. S.22. 
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ja ganz besonders bemerkbar machte. Auf diese Bedeutung der 
feUzufuhr wirft überdies ein besonderes Licht die Beobachtung 
Pawlow's, daß Hunde mit chronischer äußerer Gallenfistel einer 
Malade des Skeletts ausgesetzt sind. Auch beim Menschen sind 
solche Erfahrungen gesammelt worden1). Gewiß kann es sich auch 
hier nicht um eine einfache Folge des Kalkverlustes handeln. Viel· 
mehr ist anzunehmen, daß im Einklang mit der gestörten intestinalen 
fettresorption auch der Kalkansatz notIeidet. 

Ein von Oeisl er (I. c.) als Hungerosteopathie mitgeteilter Fall von 
chromschem CholedochusverschluB durch Pankreastumor dürfte sich daher 
ungezwungen obiger Kategorie anreihen. 

Die Therapie der Hungerosteopathie liegt mit ihrem Schwerpunkt 
durchaus auf dem Gebiete der Ernährung. Wenn es möglich ist 
den Kranken eine qualitativ wie quantitativ reichlich bem.essene 
gemischte Nahrung zu verschaffen, dann pflegt auch der patbologische 
Knochenprozeß bald zum Stillstand zu kommen. Als unterstützende 
Maßnahme kommt vornehmlich der Phosphorlebertran in Betracht. 
Zurückbleibende Deformitäten sind nach den früher besprochenen 
Grundsätzen zu behandeln. 

V. Ostitis fibrosa und Ostitis deformans ll). 

Die Ostitis fibrosa wird von v. Recklinghausen, dessen Namen 
sie auch gelegentlich führt, ebenfalls zu den Knochenerweichungen 
gerechnet und zwar mit Rücksicht darauf, daß der Knochenschwund 
hier mit einem bindegewebigen Ersatz einhergeht, als m eta­
plastische Malacie bezeichnet. Pathologisch· anatomisch besteht 
ihr west!ntlichstes Kennzeichen in einer den Charakter einer chro­
nischen Entzündung tragenden Umwandlung des Fettmarkes in 
ein faseriges Ge~ebe. In diesen Bezirken nimmt das veränderte 
Mark durch das Uberwiegen der Bindegewebselemente eine derbe 
weißliche Beschaffenheit an. Es kann auf diese Weise an Stelle der 
schwindenden Knochensubstanz zu förmlichen Fibromen kommen, 
die sich im Zusammenhange als zylindrische Massen aus dem ver­
dünnten Knochenmantel ausschälen lassen. Auch kommen mehr um­
schriebene Zellanhäufungen in Gestalt weicher rotbraun er »Tu­
rn 0 r en« vor, die sich durch besonderen Reichtum an Blutpigment 
und Riesenzellen auszeichnen. Sie galten lange Zeit als Sar­
kome, doch spricht hiergegen außer dem klinischen Verhalten be­
sonders auch die regelmäßige Gestalt der Spindelzellen bei gleich­
mäßiger Anordnung des bindegewebigen Stromas; ferner sind die 
Riesenzellen, im Gegensatz zu den morphologisch ähnlichen Ele­
menten beim Sarkom, meist reichlich mit eisenhaltigem Pigment ver­
sehen. Es handelt sich also nicht um echte Blastome, sondern nach 
Lubarsch entstehen diese Gebilde dadurch, daß die bei der Zer­
störung der Knochensubstanz auftretenden Osteoklasten sich nach 

1) Seidel, Chir. KongreB. 1910. I. S. 169. 
B) Tietze, Ergehn. d. Chirurgie. 11. 1911. 
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VolIendung ihrer Aufgabe zusammenschließen und unter dem Reize 
VOn Blutungen sich vermehren und Pigment aufnehmen. 

Durch regressive Metamorphosen, die sich vor allem an Blutungen 
anschließen und bei denen traumatische Einflüsse vielleicht nicht 
ganz unbeteiligt sind, kommt es nicht selten zur Bildung kleinerer oder 
größerer Cysten. Entsprechend ihrer zentralen Entstehung erweist 
sich der Knochen hierbei von innen her aufgezehrt; die Kortikalis ist 
mitunter papierdünn, während das Periost lange Widerstand leisten 
kann. Anfangs smd diese Cysten gewöhnlich mit bluthaItigern rot­
braunen Inhalt gefüllt, der später eine mehr bräunliche Beschaffenheit 
annimmt oder auch eine schleimig· seröse Umwandlung erfahren 
kann. Die Innenwand ist mit einer granulationsartigen Membran 
ausgekleidet, die histologisch dem Verhalten jener »braunen Tumoren« 
entspricht. 

Dadurch, daß alle die genannten Veränderungen für sich allein 
oder miteinander kombiniert, umschrieben oder multipel bezw. diffus 
auftreten können, zeigt sich im Einzelnen die Ostitis fibrosa unter 
recht verschiedenartigen Bildern. 

Von chirurgischem Interesse ist besonders die zur Cystenbildung 
führende form. Sie wird meist bei jugendlichen Individuen im 
zweiten Dezennium beobachtet; doch reichen die ersten Anfänge 
wohl vielfach bis in das Kindesalter zurück. Ihre Prädilektionsstelle 
bildet die Metaphyse der langen Röhrenknochen. Heftige »rheu­
matische« oder neuralgische Schmerzen können auf das Leiden hin­
deuten, häufig entwickeln sich aber die Cysten auch völlig unbemerkt 
und werden daher mitunter nur zufällig bei Durchleuchtungen des 
Skeletts festgestellt. Gelegentlich deutet eine leichte äußere Schwellung 
auf die Knochenveränderungen hin. Häufiger tritt jedoch das Leiden 
erst dadurch in die Erscheinung, daß die verdünnte Knochenwand 
schließlich keinen ausreichenden Halt mehr gewährt und es somit 
bei irgend einer geringfügigen Gelegenheitsursache zur fraktur 
kommt. Bei jeder Spontanfraktur muß daher der Gedanke einer 
Knochencyste erwogen werden. Praktisch ist von Interesse, daß 
solche Brüche oft ungestört konsolidieren; es tritt dabei in der Regel 
dauernde Spontanheilung des örtlichen Leidens ein. 

Die Diagnose gründet sich vornehmlich auf das Röntgenbild. 
Dasselbe zeigt eine glattwandige meist völlig einheitlich gestaltete 
bogenförmig begrenzte gleichmäßige Aufhellung, wobei sich die 
äußere Kontur des Knochens völlig normal verhalten kann, in jedem 
falle aber der form der Cyste angepaßt ist. Die Gleichmäßigkeit 
der Aufhellung spricht hierbei vor allem gegen Enchondrom, das 
sonst ein ähnliches Bild hervorrufen kann. Gegenüber dem Sarkom, 
dem Knochenabszeß, ist das fehlen VOn Verdichtungen des Knochen­
schattens bezw. von ossifizierenden Neubildungen bedeutungsvoll. 
Große Ähnlichkeit kann mit dem ossalen Echinokokkus bestehen; 
doch läßt sich dort meist eine mehrkammerige septierte Struktur 
nachweisen. 

Multiples Auftreten der AufhelIungen ist im ZweifelsfalIe für das 
Vorhandensein einer Ostitis fibrosa zu verwerten. Die praktisch 
immerhin wenig belangreiche Unterscheidung zwischen echten Cysten 
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und den oben erwähnten »Fibromen« ist dagegen auf Grund des 
Röntgenbildes nicht zu treffen. 

In besonders eigenartiger Form verläuft die Ostitis fibrosa ge­
legentlich im Bereiche des Schädels. Sie kann hier zu Bildungen 
führen, die mit unter den Sammelbegriff der Leontiasis ossea 
fallen. Wahrscheinlich stehen auch die Osteofibrome des Ober­
kiefers (vergl. S. 368) in Beziehung zur Recklinghausen'schen 
Krankheit. -

Zusammengehörig oder sehr nahe verwandt mit der Ostitis fibrosa 
ist ferner wahrscheinlich die sogenannte Paget'sche Krankheit, auch 
als Ostitis deformans bezeichnet. Man faßt sie neuerdings als 
sklerosierende form der Ostitis fibrosa auf. 

Es handelt sich hierbei um eine seltene Erkrankung des höheren 
Alters, die in diffuser Weise große Abschnitte des Skelettsystems 
gewöhnlich in symmetrischer Ausdehnung befällt. Die Knochen 
erfahren dabei eine oft beträchtliche Volumenzunahme, die vielfach 
am Schädel zuerst in die Erscheinung tritt. Auch hier ergeben 'sich 
Beziehungen zur Leontiasis ossea. Die Dicke des Schädeldaches 
kann bis 2,5 cm und mehr erreichen. Mit diesen aus poröser 
Knochensubstanz . bestehenden kortikalen Auflagerungen geht ein 
gleichzeitiger Abbau der ursprünglichen ~nochensubstanz einher; 
das spezifische Gewicht ist vermindert. Ahnliche Veränderungen 
gelangen auch an dem übrigen Skelett zur Ausbildung; die anfäng­
lich spielende Erweichung führt zu Verkrümmungen der langen 
Röhrenknochen. Schmerzen pflegen namentlich im Beginne des 
Leidens, noch ehe grobe Veränderungen erkennbar sind, meist nicht 
zu fehlen, um später wieder zu verschwinden. Das gelegentliche 
Auftreten cerebraler Störungen bezw. seitens der Hirnnerven wird 
auf direkte Kompression zurückgeführt. 

Die Aetiologie der Ostitis deformans sowie der Reckling­
hausen'schen Krankheit liegt völlig im Dunkel. 

Einer wirksamen Therapie sind nur die umschriebenen eysten 
zugänglich. Die Methode der Wahl besteht in der breiten Eröffnung 
der Höhle und ihrer gründlichen Ausräumung. Die Heilung kann 
sich unter dem Blutschorf (vergl. S. 99) vollziehen. Plombierung 
mit fettgewebe wäre vielleicht nicht unzweckmäßig. In gleicher 
Weise lassen sich auch die fibrome behandeln. Eingreifender ist 
die Kontinuitätsresektion. Es empfiehlt sich hierbei das Periost zu er­
halten; die Deckung der Defekte ist mittels freier Knochentrans­
plantation vorzunehmen. Nach frangenheim ist diese lokale Radikal­
therapie imstande, den Patienten vor einer Generalisierung des 
Leidens zu schützen. 

VI. Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique1). 

Nach dem Vorgange von Pierre Marie werden unter obiger 
Bezeichnung gewisse Skelettveränderungen verstanden, die unter dem 

1) Mau c lai re, in Le Dentu und Delbet, Nouveau traite de Chirurgie. 
Bd.5. 1908. 
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Einflusse chronischer Stauung bei lungen- oder herzkranken Indi­
viduen vorkommen. Die hierbei auftretenden Verdickungen beruhen 
auf pcriostalen ossifizierenden Auflagerungen; sie machen sich ge­
wöhnlich zuerst am Handskelett bemerkbar und führen hier zur 
Bildung der sogenannten Trommelschlägelfinger. Doch sind auch 
die Weichteile an dieser Deformität nicht unbeteiligt. 

Von chirurgischer Bedeutung sind diese Skelettveränderungen 
nicht, doch ist darauf hinzuweisen, daß an dem Zustandekommen 
der bei Varizen häufig sich bildenden Hyperostosen der Tibia der 
Einfluß der Stauung wohl ebenfaIls nicht unbeteiligt ist. 

Der Nutzen der Bier'schen Stauung bei der Behandlung von 
Knochenbrüchen mit herabgesetzter Heilungstendenz ist wohl eben­
falls auf solche Faktoren zur·ückzuführen. 

Kapitel 11. 

Die chronischen nicht-spezifischen Gelenk­
entzfindungen. 

Die nachfolger.de Darstellung kann sich kürzer gestalten, da die 
hier in Betracht kommenden Er~rankungen zum Teil in das Gebiet 
der inneren Medizin gehören. Atiologisch spielen bei den chroni­
schen Gelenkentzündungen so mannigfache, großenteils noch nicht 
aufgeklärte Ursachen mit, daß bei der Einteilung die rein klinische 
Erscheinungsform den Ausschlag geben muß. Wir unterscheiden 
als Haupttypen : 

Den chronischen artikulären Hydrops. 
Die chronische Arthritis im engeren Sinne. 
Die Arthritis chronica deformans. 

A. Der chronische Oelenkhydrops. 
Die Ursachen der chronischen Oelenkergüsse, wobei von den 

spezifischen Formen infolge Tuberkulose, Lues sowie den Arthro­
pathien abgesehen ist, sind. äußerst mannigfach. Eine große 
Rolle spielen Gel en ktra u m en, namentlich solche, die anfänglich 
zu stärkeren BI utergüssen geführt haben, wie Kontusionen, 
frakturen und Luxationen. Auch traumatisch entstandene freie 
Körper, Abrisse von Kapsel1eilen oder der Bandscheiben, die 
gelegentlich zu Einklemmungen führen, können einen rezivi­
dierenden Hydrops unterhalten, der allmählich chronische Form 
annimmt. In ähnlicher Weise können Fremdkörper wirken, 
ebenso entzündliche Herde, die in der Spongiosa der Gelenk­
enden gelegen sind. (VglS. 179.) Unter Umständen führt schon eine ein­
malige besonders starke Beanspruchung zum Auftreten seröser Ergüsse, 
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die bei Wiederholung solcher Schädlichkeiten zum Dauerzustande 
werden. Man sieht dies beispielsweise gelegentlich am Kniegelenk 
nach Verlust des anderen Beines. Auch nach länger~.r Anwendung 
von Zugverbänden können sich Ergüsse entwickeln. Ahnliches sieht 
man mitunter bei Patienten, die wegen sonstiger Erkrankung für 
lange Zeit das Bett hüten mußten lind nun anfangen ihre Beine 
wieder zu belasten. Alle diese Ergüsse betreffen am häufigsten das 
Kniegelenk. Nicht zuletzt kann auch die »primäre chronische 
Arthritis« (s. w. u.) zunächst als Hydrops in die Erscheinung treten. 

Pathologisch - anatomisch führt ein länger bestehender 
GeIenkerguß regelmäßig zu einer Verdickung der Synovialis und 
zu unregelmäßiger Wucherung der Zotten. Der Knorpel und die 
Gelenkenden bleiben hierbei zunächst intakt. Doch kann, wenn es 
zur Bildung eines synovialen "Pannus« kommt, auch der Gelenk­
knorpel in Mitleidenschaft gezogen werden. Der Prozeß geht dann 
über in den Formenkreis der chronischen Arthritis im engeren Sinne. 

Klinisch sind die Zeichen des freien Exsudats gewöhnlich sehr 
charakteristisch. Die Schmerzen sind meist gering oder fehlen 
gänzlich; im Vordergrunde steher Klagen über die funktionelle 
Schwäche. Durch mechanische Uberdehnung des Bandapparates 
können sich Schlottergelenke ausbilden. Bei stärkerer Wucherung 
der Synovialis, die palpatorisch zumal am Kniegelenk recht gut er­
kennbar ist, pflegt die freie Beweglichkeit zu leiden. Bildet sich in 
diesem Stadium das Exsudat zurück, so macht sich ein deutliches 
Reiben und Knarren bemerkbar. Ein solches Gelenk neigt auch für 
die folge zur Wiederkehr freier Exsudate, oder die Ver änderungen 
nehmen allmählich die form der chronischen Arthritis an. 

Die Diagnose des chronischen Gelenkhydrops bleibt unvoll­
ständig, wenn sie nicht die Ursache der Ergüsse aufklärt, da dies 
von wesentlichem Einfluß auf die Behandlung ist. 

Die Th er a pie kann sich in manchen Fällen als kausale gestalten. 
Die Entfernung freier Körper, abgerissener Menisken oder eingedrun­
gener Geschosse,die Beseitigung entzündlicher Epiphysenherde gehört 
hierher. Symptomatisch kommt die Entleerung des Exsudates mittels 
Punktion in Betracht, der ein Auswaschen mit ein- bis zwei­
prozentiger Karbollösung folgen kann. Daran anschließende Kom­
pression sucht der Wiederkehr der Ergüsse vorzubeugen. Die innere 
Jodmedikation erweist sich gelegentlich auch bei solchen Fällen als 
nützlich, die mit Lues nichts zu tun haben. In späteren Stadien 
spielt die Behandlung mit Wärme in Gestalt von Heißluft, Bädern, 
fangopackungen usw. eine besondere R.olle. Bei Schlottergelenken 
kann das Tragen eines Schienenhülsenapparates notwendig werden. 

B. Die chronische Arthritis im engeren Sinne. 
Bei den unter diesem Sammelbegriff zusammengefaßten Er­

krankungen treten die Veränderungen des Kapselapparates in den 
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Vordergrund. In manchen Fällen stellt der Prozeß das aseptische 
Analogon zu der früher besprochenen Kapselphlegmone Payr's dar, 
indem eine mächtige Exsudation innerhalb der Fibrosa und des 
parartikulären Gewebes eintritt, die zunächst zur schwieligen sulzigen 
Verdickung führt, an die sich später eine narbige Schrumpfung an­
schließt. Pannusartige Wucherung führt zur Knorpelusur; fibröse 
und knöcherne Ankylosen können hieraus hervorgehen. In anderen 
fällen beruhen die für die chronische Arthritis charakteristischen 
Kontrakturen der Gelenke darauf, daß die von der Synovialis gebildeten 
Granulationsmassen mit den gegenüberliegenden Kapselabschnitten 
in Kontakt treten und durch fibröse Organisation zu einer mehr 
oder weniger vollständigen Verödung des Kapselschlauches führen. 

Derartige Gelenkveränderungen treten teils »primär«, oft multipel 
als Systemerkrankung auf; chirurgisch von besonderem Interesse sind 
die sekundären Formen. 

Aeti ologisch kommen für diese sekundäre Arthritis die gleichen 
Momente in Betracht, wie sie voranstehend für den Hydrops ge­
nannt wurden. Aher auch nach Ausheilung spezifischer Infektionen 
- Lues, Tuberkulose, Gonorrhoe - können sich derartige Ver­
änderungen entwickeln. Das Gleiche ist häufig der Fall nach vor­
ausgegangenen pyogenen Gelenkentzündungen, soweit diese nicht von 
vornherein zur Verödung des Gelenkes geführt haben. Die Nach­
barschaft osteomyelitisch erkrankter Knochen disponiert selbst ohne 
vorausgegangene akute Gelenkentzündungen zu derartigen Folge­
zustän"den. Auch im Gefolge von Gelenkdeformitäten - z. B. dem 
Genu valgum der Erwachsenen - pflegen chronische arthritische 
Veränderungen auf die Dauer nicht auszubleiben. Selbst längere 
fixierung - bei der Behandlung von frakturen oder Phlegmonen, 
nach Einrichtung von Luxationen - kann bei Individuen jenseits 
der ersten Dezennien dazu ausreichen, um den Eintritt chronischer 
arthritischer Veränderungen auszulösen. (Vergl. auch S. 433.) 

Die pr i m ä re chronische Arthritis ist eine ätiologisch noch recht 
wenig geklärte Erkrankung. 

Sie tritt in der Regel multipel auf, selten vor Abschluß des 
dritten Dezenniums; Frauen sind vorwiegend betroffen. Die kleinen 
Gelenke werden besonders befallen. Erkältungen, vorwiegender 
Aufenthalt im freien, häufige Durchnässungen werden nicht selten 
angeschuldigt; mit der uratischen Diathese hat jedoch das Leiden 
nichts zu tun, wenn es auch öfters als »Gicht« bezeichnet wird. Der 
an und für sich chronische Verlauf wird gelegentlich von akuteren 
Schüben unterbrochen und leitet damit über zu solchen Fällen, die 
sich im Anschluß an wiederholte Attacken des akuten Gelenkrheuma­
tismus entwickeln. 

Klinisch führt die chronische Arthritis anfänglich zu Gelenk­
schwellungen, bei denen, wie oben erwähnt, das parartikuläre Exsudat 
eine besondere Rolle spielt; die Wucherung der Synovialis führt zu 
Reiben und Knarren in solchen Gelenken. Später kommt es unter 
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narbiger Retraktion der Kapsel, Schrumpfung und Atrophie der 
Muskulatur häufig zu Kontrakturen, die namentlich im Bereiche der 
fingergelenke zu charakteristischen schweren EntsteHungen führen; 
Subluxationen können durch derartigen Narbenzug eintreten. Auf 
die Möglichkeit des Zustandekommens echter Ankylosen wurde 
bereits hingewiesen. 

An der W i rbe I s ä u I e führt eine derartige »Arthritis ankylopoetica« 
mitunter zu ausgedehnten funktionell ungemein störenden Versteifungen 
(Bechterew-, Pierre Marie'sche Krankheit). 

Die hochgradigen funktionellen Beschwerden, welche die chro­
nische Arthritis zumal in ihren Endzuständen und bei multipler 
Lokalisation mit sich bringt, werden b~sonders noch dadurch gesteigert, 
daß die Erkrankung ausgesprochen schmerzhaft ist. Schmerzfreie 
Perioden können mit solchen' stärkerer sensibler Reizerscheinungen 
abwechseln. Allgemein bekannt ist in dieser Hinsicht der Einfluß 
der Witterung. 

Das Röntgenbild läßt bei der chronischen Arthritis häufig 
keinen erheblichen Befund erkennen; doch pflegen die Gelenkenden 
eine gewisse Atrophie aufzuweisen; der Gel~nkraum selbst und seine 
nähere Umgebung erscheint mehr oder weniger verschattet. 

In therapeutischer Hinsicht bildet die chronische Arthritis das 
Stiefkind der medizinischen Disziplinen. Eine kausale Behandlung 
kommt im allgemeinen nicht in Betracht. Unter den symptomatischen 
Maßnahmen steht die Wärmeapplikation - mittels Moorbäder, 
fangopackungen, Diathermie·- an erster SteHe. Unsicher ist die 
von mancher Seite gerühmte Wirkung des fibrolysins. 

c. Arthritis chronica deformans. 
Dieses Leiden stellt eine wohl charakterisierte Erkrankung dar. 

Sein Beginn fällt meist in das mittlere Alter. Der Prozeß ist meist 
multipel unter Bevorzugung der großen Gelenke. Knie und 
Hüfte sind am häufigsten betroffen. Die Entwicklung erfolgt spontan; 
doch können sich die Veränderungen auch an ein grobes Gelenk­
trauma bezw. an erworbene Verbildungen der das Gelenk formierenden 
Knochen anschließen. 

Pathologisch-anatomisch stehen die Veränderungen am 
Gelenkknorpel und den knöchernen Gelenkenden im Vorder­
grunde. Ihre Ursache ist nach Preiser in einer Inkongruenz der 
Gelenkflächen zu suchen, wobei die funktionelle Belastung in ab­
normer Weise verteilt wird. 

Axhausen steHt das Auftreten herdförmiger KnorpeI- und 
Knochennekrosen, die einen bestimmten »Reiz« auf die Umgebung 
zur folge haben, in den Vordergrund. Bezüglich aller Einzelheiten 
dieser viel umstrittenen frage muß auf die Spezialliteratur verwiesen 
werden. Der Knorpel verliert seinen Glanz, nimmt eine gelbliche 
färbung an, fasert sich auf. Auch können sich Erweichungsherde 
bilden. 

28 
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An den Stellen des stärksten Druckes kommt es schließlich zum 
völligen Knochenschwund, während an den nicht belasteten 
Randpartien eine proliferierende Knorpelwucherung einsetzt. 
Diese Exkreszenzen können verknöchern. Auch der Knochen be­
teiligt sich an diesen Randwucherungen und führt zu periostalen 
Osteophyten, die sich besonders mächtig an den Ansatzstellen der 
Gelenkkapsel entwickeln. Auch auf Sehnen und Muskeln kann dieser 
Prozeß übergreifen. An den Stellen, wo die Spongiosa durch 
Knorpelschwund freigelegt ist, nimmt der Knochen infolge reaktiver 
sklerosierender Ostitis ein hartes, glattes, prozeJlanartiges Gefüge an; 
man pflegt hier von »Absch I i ffen« zu sprechen. Gleichzeitig mit 
den gena'1nten produktiven Bildungen vollzieht sich ein fortschreitender 
Knochenschwund auf dem Wege der lakunären Resorption. Besonders 
hochgradige Reduktionen kommen .namentlich am Schenkelkopf 
und -hals auf diese Weise zustande (»Malum coxae senile«). 
Die ganzen Gelenkenden erfahren offenbar einen vollständigen Um­
bau. - Veränderungen der Gelenkkapsel pflp.gen sich erst bei weiterem 
Veriau f herauszubilden; sie bestehen vorzugsweise in einer proli­
ferierenden Zottenwucherung. Diese Zotten können stellenweise ver­
knorpeln; lösen sich diese Gebilde ab, so entstehen freie Gelenk­
körper. 

Eine weitere Gelegenheit für die Bildung freier Gelenkkörper ist 
bei der Arthritis deformans dadurch gegeben, daß zusammenhängende 
überknorpelte Knochenstücke unmittelbar in das Gelenk abgestoßen 
werden können. An der Wirbelsäule kommt es durch deformierende 
Arthritis zu periostaler Brückenbildung zwischen den einzelnen 
Wirbeln, die im Erfolg einer artikulären Ankylose entspricht. 
Echte Ankylosen kommen dagegen bei der Arthritis deformans 
nicht vor. 

Die subjektiven Beschwerden bei der chronischen defor­
mierenden Gelenkentzündung bestehen in dem Gefühl der Steifheit 
und leichter Ermüdung. Später pflegen auch Schmerzen nicht aus­
zubleiben. Objektiv erscheinen die Konturen der Oelenkgegend 
vergröbert; die Beweglichkeit ist eingeschränkt, ohne daß eigentliche 
Kontrakturen bestehen; man fühlt dabei ausgesprochenes Reiben und 
Knirschen. Recht charakteristisch ist gewöhnlich das R ö n tg e nb i I d. 
Diagnostisch bemerkenswert ist hier vor allem der Befund der oben 
geschilderten Rand wülst e. Später kommen dazu die typischen groben 
Deformierungen der Oelenkenden. Der Knochen pflegt normale 
Dichtigkeit zu zeigen; Verdickung der Kapsel kann zu diffuser Ver­
schattung der Gelenkgegend führen. falls Verknöcherung in der 
Kapsel oder im parartikulären Gewebe eingetreten ist oder freie 
Körper vorhanden sind, pflegt dies im Röntgenbilde deutlich erkenn­
bar zu sein. 

Therapeutisch kommt auch hier in erster Linie die Wärme­
behandlung in Betracht, wie dies für die chronische Arthritis geschil­
dert wurde. Auch Radiumkuren werden empfohlen. Um die Gleit­
fähigkeit der Oelenkflächen zu erhöhen, sind in frankreich Injektionen 
von Vaseline in die Gelenkhöhle vorgenommen worden; besser 
würde sich vielleicht sterilisiertes menschliches fett dazu eignen. 
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Über den Nutzen des von H ei I n er empfohlenen aus Knorpel her­
gestellten »Sanarthrits« sind die Ansichten geteilt. Bei stärkeren 
Sch merzen können entlastende Schienenhülsenapparate notwendig 
werden. Als letztes Mittel bleibt - namentlich bei isolierter Er­
krankung - gelegentlich die Resektion übrig, wonach eine Ankylose 
in geeigneter Stellung angestrebt wird. 

freie Gelenkkörper bedürfen der Entfernung nur dann, wenn sie 
Neigung haben, sich einzuklemmen. Sie sind dann mittels Arthrotomie 
zu entfernen. Als sonstige Quelle derartiger Gelenkmäuse haben wir das 
Trauma kennen gelernt, (vergl. S. 430) ferner die Arthropathien. (VergI. 
Zehnter Abschnitt, Kapitel IX) Mitunter kommt es auch ohne sonstige 
grobe Gelenkveränderungen bei jugendlichen Individuen zu derartigen 
Knorpelablösungen und Bildung freier Körper. Das nicht ganz seltene 
symmetrische Vorkommen dieses Ereignisses weist auf eine System­
erkrankung des Knorpels bezw. des anliegenden Knochens hin, über 
deren Natur freilich nur Vermutungen bestehen. Man bezeichnet diesen 
hypothetischen Prozeß nach dem Vorgange von König als Osteochon­
dritis dissecans1). Traumatische bezw. mechanische Momente stehen 
jedoch gewiß auch hier an erster Stelle 2). 

Ganz ähnliche Erscheinungen wie die typischen freien Körper können 
auch fremdkörper - namentlIch Steckgeschosse - sowie partiell 
abgerissene Zwischenbandscheiben hervorrufen. Derartige Meniskus­
verletzungen spielen namentlich am Kniegelenk eine wichtige Rolle. Ihre 
Therapie ist die gleiche wie bei den freien Gelenkkörpern. 

Kapitel III. 

Kontrakturen. 
Unter Kontrakturen werden anhaltende Zwangsstellungen 

der Gelenke verstanden. 
Je nach Art der zu Grunde liegenden Veränderungen läßt sich 

zweckmäßig unterscheiden zwischen funktionellen und orga­
nischen Kontrakturen. 

Die funktionellen Kontrakturen beruhen auf einem Spasmus 
der die Gelenkbewegungbeherrschenden Muskulatur. Eine häufige 
wichtige Ursache einer derartigen spastischen Kontraktur sind Ent­
zündungsvorgänge, die sich innerhalb des Gelenks oder seiner 
Umgebung abspielen und die Muskulatur teils reflektorisch, vor allem 
aber auch direkt in Mitleidenschaft ziehen. Ein typisches Beispiel 
hierfür bildet die Zwangsstellung der finger bei der akuten puru­
lenten Tendovaginitis, dIe Kieferklemme im Gefolge der Parulis, die 
Psoaskontraktur bei retrofaszial perforierenden appendizitischen Abs­
zessen. 

Es handelt sich in diesen fällen um ein völliges Analogon der 
»Defense musculaire« bei der akuten diffusen oder circumskripten 

1) Vergl. S. Weil, Bruns' Beitr. 78, 1912. 
2) Kappis, D. Zeitschr. f. Chir. 157. 1920. 

28'" 
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Peritonitis. Nach dem Vorgang vOn A. Hoffmann 1) wird hierbei 
die reflektorische spinale Genese in den Vordergrund gerückt. Doch 
spricht hiergegen einigermaßen die Erfahrung, daß diese Kontraktur 
räumlich streng der Ausdehnung des entzündlichen Herdes entspricht, 
ohne durch die Topographie der interkostalen bezw. sacro-lumbalen 
Nerven bestimmt zu werden und auch nur bestimmte Muskelabschnitte 
in Mitleidenschaft zu ziehen br.aucht. Auch im Beginn schmerzhafter 
Gelenkerkrankungen anderer Atiologie treten derartige Kontrakturen 
auf. Sie werden ferner beobachtet nach Quetschung oder Ver­
wundung der Muskulatur. Auch die Zwangsstellungen bei 
Luxationen beruhen zum großen Teil auf muskulärem Spasmus, 
der gleichzeitig .!läufig das wichtigste Repositionshindernis darstellt. 
Das funktioneIle Ubergewicht der Beuger führt gewöhnlich zu Flexions­
kontrakturen. Erinnert sei auch an den »kontrakten« Plattfuß. 

Nervöse Kontrakturen pflegen sich zy entwickeln bei partieller 
Läh m u n g, wobei die Antagonisten das Ubergewicht erhalten. Auch 
bei Spasmen infolge Unterbrechung der Pyramidenbahnen oberhalb 
des zugehörigen Spinalsegments sowie infolge kortikaler Lähmung 
pflegen sich Kontrakturen zu entwickeln. Die Kontrakturen im 
Gefolge des Wundstarrkrampfes (S.224) sind ebenfalls hier zu 
nennen. 

Eine weitere Ursache funktioneller Kontrakturen bildet schließlich 
gelegentlich die Hysterie. 

Alle derartigen Kontrakturen tragen zunächst einen vorüber­
gehenden Charakter, d. h. bei FortfaIl der auszulösenden Ursache 
wird das Gelenk wieder frei beweglich. Hält jedoch dieser Zustand 
länger an, so entwickelt sich eine Dauerkontraktur der Muskulatur, 
die mit organischen Veränderungen der kontraktilen Substanz einher­
geht und schließlich zur fibrösen Umwandlung führt, sodaß 
nunmehr die funktionelle Kontraktur sekundär einen organischen 
Charakter annimmt. 

Die organischen Kontrakturen werden je nach ihrer primären 
Ursache in dermatogene, desmogene und arthrogene Kon­
trakturen eingeteilt. Doch ist hierbei zu bemerken, daß diese Ab­
trennung vielfach nur der ursprünglichen Genese Rechnung trägt. 
In Wirklichkeit paßt sich aber bei längerem Bestehen der Zwangs­
steIlung nicht nur das Gelenk selbst, sondern auch das partikuläre 
Gewebe weitgehend der DeformHät an, so daß schließlich alle Ge­
websarten zu ihrer definitiven Ausbildung und fixierung beitragen. 

Eine häufige Ursache dermatogener Kontrakturen stellt die 
Verbrennung dar, da die hieraus hervorgehenden Narben sich durch 
besondere Festigkeit und Neigung zur Schrumpfung auszeichnen. 
Selbst Verkrümmungen der Wirb~lsäule können sich auf diese Weise 
ausbilden. Aber auch andersartige tiefe Hautnarben sind imstande, 
derartige Folgen zu hinterlassen. Im Bereiche der Hand und Finger 
kommt es gelegentlich im Gefolge der Sklerodermie ·sowie des 

1) Bmns' Beitr. 69. 1910. (5. W ei I [Breslau] konnte laut persönlicher 
Mitteilung die Hoffmann'schen Experimente nicht bestätigen). 
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Lupus zu schweren Verkrüppelungen. Ein typisches praktisch 
wichtiges Beispiel für tendogene Kontrakturen bildet die Zwangs­
steIlung der Finger nach abgelaufenen tendovaginalen Phlegmonen. 
Auf fibröser Schrumpfung der Palmaraponeurose beruht die 
ihrem Wesen nach noch wenig aufgeklärte Dupuytren 'sehe finger­
kontraktur. Ihr ausgesprochen hereditäres Vorkommen weist auf 
konstitutionelle Momente hin. Primär organische muskuläre Kon­
trakturen liegen dem muskulären Schiefhals zu Grunde, der 
größtenteils als eine intrauterine Belastungsdeformität aufzufassen ist, 
ausnahmsweise aber auch durch Quetschung des Kopfnickers beim Ge­
burtsakt zustande kommt. Selbst im postfötalen Leben können 
muskuläre Kontrakturen alIein durch prolongierte Fixierung 
zustande kommen. Allzulanges Tragen von Verbänden bei der 
Frakturbehandlung bildet hierfür eine häufige Ursache. Bei schwer­
kranken Menschen kann selbst der permanente Druck der Bettdecke 
ausreichen, um einen hochgradig fixierten Spitzfuß herbeizuführen. 
Weiter ist die ischaemische Kontraktur (verg\. S. 108), die narbige 
Muskelverkürzung nach Trauma, im Gefolge gummöser oder ent­
zündlich myositischer Schwielen in diesem Zusammenhange zu nennen. 

Beim Zustandekommen arthrogener Kontrakturen ist 
früher vielfach besonderes Gewicht auf die mechanische Wirkung des 
freien Exsudates gelegt worden (B 0 n n etl, doch wird dieser Faktor 
leicht überschätzt. Schwerste Kontrakturen können sich vielmehr 
auch bei mehr »trocken« verlaufenden Gelenkerkrankungen aus­
bilden. In der akuten Phase der Gelenkentzündungen, sowie bei 
frischen Gelenkverletzungen, steht die Beteiligung der Muskulatur 
meist im Vordergrunde; in späteren Phasen gelangen dagegen die Ver­
änderungen des Gelenkapparates selbst mehr zur Geltung. Hart­
näckige Kontrakturen können durch SchrumRfung. der fibrösen 
Kapsel zustande kommen; ist der knorplige Uberzug zerstört, so 
kann sich eine feste, bindegewebige oder gar knöcherne Verwachsung 
der Gelenkenden ausbilden. Man bezeichnet diesen Zustand als 
fibröse bezw. ossale Ankylose. In diesen Fällen ist jegliche Be­
weglichkeit des Gelenkes aufgehoben, während sonst vielfach noch 
innerhalb der Kontraktionsgrenze eine gewisse Exkursionsfähigkeit 
besteht. 

Praktisch ist von besonderer Bedeutung, daß die fibröse Ankylose, 
sowie bei jugendlichen Individuen selbst eine partiell- knöcherne 
Vereinigung keinen sicheren Schutz gegen eine weitere Zunahme der 
Deformierung gewährt. Man kennt dies vor alIem aus Erfahrungen 
an Oelenkresektionen und Arthrektomien im Kindesalter wegen 
Tuberkulose. (Verg\. S. 289). 

Eigentümlich sind die Wachstumsstörungen der zugehörigen 
Skeletteile, die sich bei Eintritt der Ankylose in frühen Lebensjahren 
entwickeln können. Ein typisches Beispiel hierfür stellt das Klein­
bIeiben des Unterkiefers (Mikrognathie) im Gefolge entzündlicher 
Verödung des Kiefergelenks dar. 

Bei der Behandlung der Kontrakturen spielt die Prophylaxe 
eine sehr wesentliche Rolle. Durch Vermeidung einer unnötig langen 
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Mobilisierung, frühzeitiges Einsetzen von Massage und Medico­
mechanik ist es in vielen Fäl1en möglich, die Beweglichkeit des 
Gliedes zu erhalten. Streckverbände sind meist imstande, der 
Neigung zu Kontrakturen vorzubeugen oder bereits eingetretene 
Stellungsanomalien leichteren Grades schonend zu beseitigen. In 
anderen fällen, z. B. bei der Gelenktuberkulose ist das Haupt­
augenmerk darauf zu rich ten, daß, falls eine Versteifung 
erfolgt, sie inder Stellung stattfindet, die für funktionelle Zwecke 
am brauchbarsten ist. für das Knie ist das die Streckstellung, für 
das Ellenbogengelenk die Beugung im rechten Winkel, für die Hand 
die leichte Dorsalflexion usw. Einzelheiten gehören der speziellen 
Chirurgie an. Auch subkutane Injektionen von fibrolysin 
(l,O jeden 2. Tag intramuskulär) werden empfohlen, um die Narben 
zur Erweichung zu bringen. Einwandfreie Erfolge habe ich niemals 
davon gesehen. 

Beruht die Kontraktur auf isolierter Erkrankung einzelner Gewebs­
elemente, so gelingt die operative Korrrektur oft auf einfachem 
Wege. Die Durchschneidung der Achillessehne beini paralytischen 
Spitzfuß, des Kopfnickers beim muskulären Schiefhals gehört hierher. 
ferner die Exzision narbiger Hauptpartien oder der veränderten Apo­
neurosenbezirke bei der Dupuytren'schen Kontraktur. Dagegen 
genügt bei der nach eitriger Tendovaginitis entstandenen Finger­
kontraktur die Durchtrennung der Sehne oder die Exzision der Hautnarbe 
meist noch nicht, um eine Geraderichtung zu erzielen; häufig müssen 
vielmehr auch Teile der Kapsel zu diesem Zwecke exstirpiert werden. 
Bei fibrösen Ankylosen spielt das forcierte Redressement in 
Narkose immer noch eine große Rolle. Dauererfolge werden 
jedoch meist nicht erzielt, da die zerrissenen Adhaesionen 
wieder miteinander verwachsen; die unausbleiblichen ßlutungen 
in das Gelenk, Knorpelabrisse können sogar q.azu beitragen, daß 
die Vernarbung in verstärktem Maße einsetzt. Uberdies besteht bei 
allen solchen Versuchen die Gefahr, etwa vorhandene ruhende 
Infektionskeime zu neuer Tätigkeit zu erwecken. In noch 
höherem Maße gelten diese Bedenken für die knöchernen Ankylosen. 
Hier kann es sich nur darum handeln, falls man ein bewegliches 
Gelenk erzielen will, die geschrumpfte Kapsel zu exstirpieren, die 
Gelenkenden anzufrischen und durch Interposition von fascie oder 
Fettgewebe die Bildung neuer Artikulationsflächen anzustreben. (Vergl. 
auch Zehnter Abschnitt, Kap. X). Wo die Gefahr besteht, ruhende 
Infektionsvorgänge wieder aufzurühren, ist es oft zweckmäßig, sich 
an Stelle einer solchen »orthopädischen Resektion« darauf zu 
beschränken, durch parartikuläre Osteotomie eine passende 
Korrektur der Zwangsstellung herbeizuführen. 

Angestrebt werden gelegentlich Ankylosen bei paralytischen 
Schlottergelenken. Die spinale Kinderlähmung gibt am häufigsten 
hierzu Veranlassung. Man bezeichnet die hierfür in Betracht kommende 
Operation als Arthrodese. 
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Kapitel IV. 

Elefantiasis. 1) 

Die Elefantiasis, von der einzelne formen bereits in früheren 
Abschnitten erwähnt wurden, stellt einen Sammelbegriff dar, deren 
gemeinsames Kriterium das Auftreten mehr oder weniger um­
schriebener, plumper, massiger Verdickungen der Haut und des 
Unterhautzellgewebes darstellt. 

Die umschriebene Elefantiasis, auch als Lappenelefantiasis 
bezeichnet, gehört zum Gebiet der Neurofibromatose und ist hier an 
das Vorhanden sein von Rankenneuromen gebunden. (Vergl. S. 365.) 
Einer anderen kongenital auftretenden, ebenfalls gelegentlich als Elefantiasis 
bezeichneten Form liegen diffuse tiefe Lyrnphangiome zu Grunde. Wir 
erwähnten eine solche eigene Beobachtung bereits auf S. 274. 

Die Elefantiasis im engeren Sinne wird durch chronische 
Lymphstauung hervorgerufen. Als seltene kongenitale Ursache 
kommen hierfür amniotische Schnürfurchen in Betracht. In 
der Regel handelt es sich jedoch um erworbene Veränderungen. 
Die klassische Elefantiasis der alten Zeit, vornehmlich die unteren 
Extremitäten betreffend, gehört der Lepra an (E. Graecoru m). Sie 
kommt hier bei der tuberösen form vor und beruht auf perivas­
kulärer Infiltration der Lymphbahnen. (Vergl. S. 292.) Eine häufige 
Ursache der verbreiteten tropischen Elefantiasis steIlt die In­
fektion mit der filaria Bancrofti dar. (E. Arabum.) Freilich scheint 
auch hierbei das Mitspielen sekundärer bakterieller Erreger, nament­
lich der Streptokokken, oft von ausschlaggebender Bedeutung zu 
sein. 

Die ht>imischen Formen der Elefantiasis CE. nostras) be­
ruhen größtenteils auf rezidivierendem Erysipel, in dessen Verlauf 
es schließlich zur Verödung der Lymphbahnen kommt. (Vgl. S. 148.) In 
ähnlicher Weise vermag die Blockierung großer Lymphdrüsen. 
gruppen, sei es infolge tuberkulöser und carcinomatöser Er­
krankung, sei es infolge chirurgischer Exstirpation zu wirken. Auch 
tiefgreifende ringförmige Unterschenkelgeschwüre können die 
Lymphzirkulation der Haut größtenteils unterbrechen. Schließlich 
kommt es auch bei chronischen venösen Stauungszuständen ge­
legentlich zu elefantiastischen Veränderungen. Thrombotischer Ver­
schluß der Vena femoralis, seltener ihre Ligatur, kann zu derartigen 
Folgen führen; das gleiche gilt für ausgedehnte variköse Erkrankung 
der Adern der unteren Extremität. (Vergl. S. 450.) Infektiöse Zustände, 
namentlich das Erysipel, spielen auch bei dieser form der Elefantiasis 
häufig mit. 

In der großen Mehrzahl aller fälle ist die untere Extremität 
betroffen, sodann Skrotum und Penis, seltener die Labien. Im Gefolge 
des Mammacarcinoms wird auch die obere Extremität öfters in Mit· 
leidenschaft gezogen; seltener erkrankt die Haut der Brustdrüse oder 
das Gesicht. Im letzteren Falle handelt es sich meist um die Wirkung 

') Draudt. Ergebnisse der Chirurgie IV. 1912. 
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rezidivierender Erysipele (»Pachydermie«); auch bei der Lepra 
kommen ähnliche Veränderungen vor und werden hier als Leontiasis 
bezeichnet. 

Das gemeinsame Substrat, auf der sich in allen diesen fällen 
die elefantiastische Veränderung selbst entwickelt, bildet das 
chronische Stauungsoedem. Es kommt hierbei allmählich zu 
einer mächtigen Zunahme des Bindegewebes der Cutis und 
des Subkutangewebes, das eine derbe speckige Beschaffenheit an­
nimmt, stellenweise auch eine weiche gallertig - ödematöse Be­
schaffenheit zeigt. Häufig finden sich in das sonst kernarme Gewebe 
entzündliche Herde eingesprengt. Durch Konfluenz erhaltener Lymph­
spalten, vielleicht auch durch Dilatation einzelner Lymphstämme, kommt 
es nicht selten zu kleinen bis apfel großen umschriebenen Ly m p h­
cy steno Die Haut selbst ist häufig eigentümlich gewulstet, fühlt 
sich kühl an, ist oft von Borken bedeckt oder zeigt flache oder 
knollige papilläre Wucherungen. Sie ist leicht verletzlich und neigt 
zu Einrissen, die sich in förmliche Lymphfisteln umwandeln 
können. Auch bilden sich --- zumal an der unteren Extremität -
häufig Geschwüre aus. Alle derartigen Veränderungen begünstigen 
ihrerseits den Eintritt und die Wiederkehr infektiöser Attacken. 
Bei längerem Bestehen pflegt die Bindegewebswucherung auch auf 
tiefere Teile überzugreifen. Das fettgewebe und die Muskulatur 
gehen hierbei allmählich ?OU Grunde, auch die Nerven werden in 
Mitleidenschaft gezogen. AußerIich kann eine solche elefantiastische 
Extremität monströse Gestalt annehmen, die kaum noch an 
menschliche formen erinnert. Auch das Skrotum kann sich zu 
solcher Größe entwickeln, daß es fast bis zur Erde reicht und schon 
durch seine Schwere seinem Träger das Gehen fast unmöglich macht. 

Bezüglich der T her a pie beschränken wir uns auf die erworbenen 
formen. Eine gewisse Besserung läßt sich gewöhnlich durch längere 
Zeit durchgeführte Kompression und Suspension der erkrankten 
Teile erreichen, wobei auch vorsichtige Massage sich als nützlich er­
weisen kann. Doch pflegt bei Wiederaufnahme der funktionellen 
Beanspruchung dieser Erfolg meist nicht lange vorzuhalten. Auch 
fibrolysininjektionen, mehrere Wochen hindurch 1,0 jeden zweiten 
Tag intramuskulär injiziert, werden empfohlen. Zur Bekämpfung der 
reeidivierenden Infektionen spielt die sorgfältige Hautpfl ege (Bäder, 
Salbenverbände) eine nicht zu unterschätzende Rolle. 

für die operative Behandl ung kommt in erster Linie die 
keilförmige Exzision der hyperplastischen Partien in Betracht; 
namentlich die scrotale Elefantiasis eignet sich in besonderer Weise 
hierfür. 'Man kann hier mitunter das gesamte erkrankte Gewebe ab· 
tragen und die Hoden mit mobilisierter Haut aus der Nachbarschaft 
decken. Ein von La nz angegebenes Verfahren bezweckt zum Er­
satz der verödeten oberflächlichen Lymphbahnen die tiefen Saft­
s pal te n in Kommunikation mit dem erkrankten Bezirk zu bringen. 
La n z tunnelierte zu diesem Zwecke das femur und zog lappen­
förmig mobilisierte Streifen der fascia lata hindurch. Das gleiche 
Ziel wird in einfacherer Weise dadurch erreicht, daß man nach 
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Kondoleon 1) breite Fenster in die Muskelfascie schneidet. Schließ­
lich hat Ha nd I ey lange Seidenfäden, die aus dem erkrankten Bezirk 
bis in das gesunde Gewebe geleitet werden, zur Einheilung gebracht, 
um die kapillare Saugfähigkeit dieses Materials für den Lymphtrans­
port nutzbar zu machen. 

AHe diese Methoden geben mitunter gute Erfolge und werden 
zweckmäßig miteinander kom bin i e rt. Völlig normale Verhältnisse 
lassen sich freilich auch auf diese Weise meist nicht erzielen, und manche 
fäHe erweisen sich von vornherein' als rebellisch. Unter solchen 
Umständen können die dauernden Beschwerden, die infektiösen Vor­
gänge, das Fortschreiten geschwüriger Veränderungen dazu zwingen, 
eine solche Extremität abzusetzen. 

Kapitel V. 

Die Aneurysmen2). 

Unter Aneurysmen versteht man, umschriebene Erweiterungen der 
arteriellen Blutbahn. Solche Aussackungen können durch einfache 
o i I a ta ti 0 n des erkrankten oder geschädigten Oefäßrohrs zustande 
kommen; häufiger beruhen sie auf einer Continuitätstrennung 
der Arterien, wobei die Erweiterung des Strombettes sich im extra­
vasculären Gebiet abspielt. Im ersteren falle spricht man von 
wahren, im letzteren von falschen Aneurysmen. Eine Zwischen­
stufe nimmt das seltene A. dissecans ein, bei dem nach partieller 
Ruptur der Gefäßhäute das Blut sich zwischen die einzelnen Schichten 
des Arterienrohrs einwühlt. Wenn wir von den nicht seltenen aber 
chirurgisch kaum in Betracht kommenden Aneurysmen der Aorta 
absehen; gehören die chirurgisch bedeutsamen Aneurysmen fast durch­
weg in die Gruppe der falschen Aneurysmen. 

Je nachdem die Läsion nur die Arterie oder auch die zugehörige 
Vene betrifft, entstehen r~jn arteri elle bezw. arteri 0 - v en ös e 
Aneurysmen. Nach der Atiologie handelt es sich entweder um 
die folge einer Erkrankung der Gefäßhäute oder traumatischer 
Einwirkungen. Man unterscheidet demgemäß zwischen spontanen 
- besser path ologischen - und trau mati sc hen An eu rysm en. 
Die arterio-venösen Aneurysmen gehören fast, stets der letzteren 
Kategorie an. Nur der sogenannte pulsierende Exophthalmus (vergl. 
S. 445) bildet hiervon eine Ausnahme. 

Irreführend ist die Bezeichnung des Aneurysma racemosum; rich­
tiger spricht man von Rankenangiom (vergl. S.374). Bei den 
sogenannten Knochenaneurysmen der älteren Literatur handelt es 
sich meist um weiche gefäßreiche Sarkome, deren Blutreichtum zu den 
Erscheinungen des Eigenpulses und des Schwirrens Anlaß gibt (S. 371). 

1) Münch. med. Wochenschrift 1912. Nr.50. 
2) Stich und Fromme, Ergebnisse der Chirurgie XIII, 1921. 
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Die Ursach e der »pathologischen« Aneurysmen ist in vereinzelten 
Fällen vielleicht in einer angeborenen Schwäche der Blutgefäße zu 
suchen. Die seltenen spontanen Aneurysmen des Kindesalters werden 
zum Teil auf solche Verhältnisse zurückgeführt. 1) Eine wesentlichere 
Rolle spielt die Lues. Es handelt sich hierbei besonders um Textur­
veränderungen der mittleren Oefäßhaut: »Mesarteriitis syphilitica«. 
Dagegen scheint die gewöhnliche arteriosklerotische Atheromatose 
für die Entstehung peripherer Aneurysmen kein e Bedeutung zu be­
sitzen; solche Aneurysmen müßten ja sonst viel zahlreicher sein. 
Das relativ häufigere Vorkommen spontaner Aneurysmen in England 
wird von mancher Seite mit der Gicht in Zusammenhang gebracht. 
Auch auf infektiöser Basis können Aneurysmen entstehen. Nament­
lich im jugendlichen Alter kommt der akute Gelenkrheumatismus 
in dieser Hinsicht in Betracht. Derartige Formen leiten ihrerseits 
über zu den Aneurysmen auf embolisch - mykotischer Grund­
lage. Wir haben diese Vorgänge bereits im Rahmen der akuten 
Arteriitis besprochen und dort auch erwähn,t, daß in manchen Fällen 
die Beteiligung der Gefäße durch direktes Ubergreifen der Infektion 
von außen her erfolgt (S. 161 f.). Bei den so häufigen Lungen­
blutungen aus Cavernen handelt es sich vielfach um derartig ent-
standene kleine Aneurysmen. . 

In seltenen Fällen schließlich spielen auch bei der Entstehung der 
»spontanen« Aneurysmen traumatische Momente mit. Es gehören 
hierher Beobachtungen von Aneurysmen der Subclavia, die auf 
chronischen Druck einer Halsrippe zurückgeführt werden; im Bereiche 
der unteren Extremität sind Exostosen im gleichen Sinne verantwortlich 
gemacht worden. 

In allen den genannten fällen pflegt die Entwicklung der Oefäß­
veränderung zuerst im Sinne des A. verum zu erfolgen. Erst bei 
weiterer unter dem Einfluße des Blutdruckes erfolgender Größen­
zunahme tritt schließlich eine Berstung der geschwächten und über­
dehnten Gefäßwand ein, so daß der Endausgang gewöhnlich dem 
A. spurium entspricht. 

Die chirurgisch in Betracht kommenden spontanen Aneurysmen 
gehören zumeist der A. poplitea an, ferner der Femoralis, Carotis 
und Subclavia. -

Traumatische Aneurysmen können sowohl durch subkutane 
wie durch penetrierende Einwirkung zustande kommen. Zu dem 
ersteren Mechanismus gehören schwere Kontusionen. Die komplette 
Ruptur· braucht. hierbei dem Trauma nicht unmittelbar zu folgen, 
sondern es kann zwischen der Schädigung der Gefäßhaut und der 
manifesten Aneurysmabildung ein kürzeres oder längeres Intervall 
eingeschaltet sein. Direkte Zerreißung kann sich auch bei gewalt­
samer Streckung kontrakter Gelenke oder bei Einrichtung von 
Luxationen ereignen. Auch als Komplikation von Verrenkungen 
kommt es in seltenen Fällen zur Gefäßruptur. Bei Knochenbrüchen 
handelt es sich in der Regel darum, daß ein spitzes Fragment das 
Gefäß direktanspießt. Penetrierende Verletzungen setzen' be-

1) Me. 0 r a w, Annals of Surgery 1909, H. 
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sondere Vorbedingungen voraus, damit sich ein Aneurysma ent­
wickeln kann. Hierzu gehört in erster Linie, daß die äußere Wunde 
nur klein ist oder der Wund kanal durch interponiertes Gewebe 
- namentlich die faszie -- derartig verlegt wird, daß das extra­
vasierte Blut sich in unmittelbarer Nähe der Rupturstelle ansammeln 
kann. Glatte, kleinkalibrige Schuß- oder Stichverletzungen kommen 
daher als weitaus häufigste Ursache für die Entstehung derartiger 
Aneurysmen in Betracht; der Völkerkrieg hat ein ungeahnt großes 
Material hierzu erbracht. Auch die Art der Gefäßverletzung 
selbst spielt eine wichtige Rolle. Handelt es sich um völlige Quer­
trennungen, so kann sich das Gefäß weit retrahieren, die Möglichkeit 
des spontanen Verschlusses wird hierdurch gefördert. Viel weniger 
günstig für den selbstständigen Eintritt der Haemostase sind dagegen 
seitliche Gefäßverletzungen, zumal wenn sie einen großen Teil der 
Circumferenz betreffen und der schmale stehen gebliebene Streifen 
die Arterie an der Retraktion verhindert. Bei der großen Mehrzahl 
der traumatischen Aneurysmen handelt es sich um seitliche Defekte. 

Kann sich das Blut auf diese Weise in dem umgebenden Gewebe 
einwühlen, so entsteht als erste Stufe zum Aneurysma das sogenannte 
pulsierende Haematom. Ein solches erscheint als eine sich rasch 
entwickelnde mächtige Schwellung in der Umgebung größerer Gefäß­
stämme. Der expansive Eigenpuls, ein mit dem Stethoskop zu 
hörendes, oft auch fühlbares, mit dem Pulse synchrones Schwirren 
ist hierfür charakteristisch. Doch kann auch primär oder durch 
Nachblutungen die Spannung im Haematom solche Grade erreichen, 
daß der Expansivpuls und das fühlbare Schwirren verschwindet. 
Diagnostisch wird ein derartiges »stilles Haematom« (Küqner) 
leicht verkannt. Die starke Schwellung, die Schmerzen, das Odem 
der bedeckenden Haut, die Iq.kale oft auch allgemeine Temperatur­
erhöhung, können die größte Ahnlichkeit mit einem Abszeß darbieten. 
Bei der Stabilisierung eines solchen primären Haeml;ltoms und seiner 
Umwandlung zum fertigen Aneurysma spielt die Blutgerinnung 
eine besonders wichtige Rolle. Diese setzt schon frühzeitig ein und 
führt zur Bildung schalenartig angeordneter, bei längerem Bestehen 
an Derbheit zunehmender Kruormassen. Durch fibröse Verdichtung 
des vernarbenden zerrissenen oder verdrängten Nachbargewebes 
kommt es allmählich zur Ausbildung einer organischen festen 
Kapsel, die kontinuierlich dem Gefäßrohr in der Umgebung der 
RuptursteIle aufsitzt, so daß das ausgebildete Aneurysma oft wie eine 
Cyste sauber ausgeschält werden kann. Die anfänglich diffuse 
Schwellung, macht hierbei einer in annähernd normaler Umgebung 
schärfer hervortretenden umschriebenen Schwellung Platz, so daß 
man geradezu von einem »Herauskristallisieren« des Aneurysma 
reden kann. Die Innenbekleidung eines derartigen Sackes ist oft 
spiegelnd und glänzend, doch reicht anatomisch die Intimaauskleidung 
nur auf eine kurze Strecke über die RuptursteIle hinaus. Bis dieser 
Zustand erreicht ist, pflegen viele Monate, gewöhnlich ein Jahr oder 
noch darüber zu vergehen. Bis dahin ist das Aneurysma ein einiger­
maßen labiles Gebilde, das bei allen möglichen Gelegenheitsursachen 
einer plötzlichen Vergrößerung fähig ist, häufig auch kontinuierlich 
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wächst. Für praktisch-operative Zwecke (vergl. S. 448) stellt sich das 
Aneurysma freilich meist schon nach etwa 2 Monaten als »fertiges« dar. 

Die Diagnose des arteriellen Aneurysma ergibt sich aus 
den voranstehenden Ausführungen. Bei spontan entstandenen - »patho­
logischen« - Ausweitungen kommen differentialdiagnostisch vor 
allem gefäßreiche Tumoren in Betracht, auch können auf Grund 
einer fortgeleiteten Pulsation andersartige Anschwellungen mit 
Aneurysmen verwechselt werden. Besonders gilt dies für Abszesse, 
da - wie oben erwähnt - auch die echten Aneurysmen klinisch 
entzündungsähnliche Erscheinungen aufweisen können. Auch kommt 
die Kombi nation von Infektion und Aneurys ma vor, sei es, 
daß die Gefäßläsion durch eine phlegmonöse Arteriitis herbeigeführt 
wird -- vergl. S. 162 -, sei es, daß das Gefäßtrauma gleichzeitig 
Infektionserregern Eingang verschaffte. Der periphere Puls ist bei 
Aneurysmen der großen Gefäßstämme gewöhnlich abgeschwächt, oft 
auch unfühlbar. Doch ist bei der Bewertung dieses Symptoms eine 
gewisse Vorsicht geboten. Denn nach traumatischen Einwirkungen 
können derartige Pulsabschwächungen auch auf einer narbigen Ein­
engung oder gar völligem Verschluß des Gefäßrohrs beruhen. Bei 
frischen Haematomen kommt es ferner vor, daß sie durch ausgedehnte 
Entwicklung die Hauptstämme derartig komprimieren, daß eine Läsion 
dieser Gefäße vorgetäuscht wird1). Schließlich pflegt auch bei 
Lähmungszuständen mit der Zeit eine Herabsetzung der Pulsgröße 
einzutreten. Melchior und Wilimowski 2) beobachteten dies sogar 
bei zerebralem Sitz der Lähmung. 

Bei sorgfältiger Untersuchung und Berücksichtigung der Ent­
stehung gelingt es jedoch in der Regel rein klinisch zu eindeutiger 
Diagnose zu gelangen. Nur ausnahmsweise ist in zweifelhaften 
Fällen die Entscheidung vom Ausfall der Probepunktion abhängig 
zu machen. 

Das Schicksal ,des sich selbst überlassenen Aneurysma kann 
sich verschiedenartig gestalten. Spontanheilungen kommen 
zweifellos vor, sind aber so seiten, daß praktisch kaum damit ge. 
rechnet werden kann. Sie erfolgen durch Thrombose und binde­
gewebige Organisation. Häufig führen die Aneurysmen zu Er­
nährungsstörungen der versorgten Bezirke. In einem Teil der 
traumatischen fälle handelt es sich hierbei um den unmittel­
baren Gewebstod als Folge der durch die frische Gefäßverletzung 
herbeigeführten Unterbrechung der Zirkulation in einem arteriellen 
Hauptstromgebiet. (VergI. S. 109 f.). In weniger schweren Fällen 
kann es zur ischaemischen Muskelnekrose (vergl. S. 107) 
kommen. Nicht selten machen sich schwere Schädigungen auch erst 
im weiteren Verlaufe der Entwicklung geltend, indem das wachsende 
Aneurysma schließlich die Collateralen komprimiert. Das Zustande­
kommen peripherer Nekrosen kann ferner beim arteriellen Aneurysma 
darauf beruhen, daß aus dem Sackinnern feine Gerinnsel mit dem 
Blutstrom in die distalen Gliedabschnitte entführt werden und dort 

1) lehn, Münch. med. Wochenschrift 1918, Nr. 35. 
2) Zentral blatt. für Chirurgie 1916, Nr. 3. 
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größere oder kleinere Gefäßbezirke verstopfen. In vielen 
anderen Fällen, in denen derartige grobe Ernährungsstörungen aus­
bleiben, machen sich Zeichen einer rerativen Insuffizienz der 
Zirkulation bemerkbar. Während in der Ruhe die Durchströmung 
ausreicht, versagt sie bei stärkerer funktionel1er Beanspruchung unter 
Erscheinungen, wie sie auf S. 468 besprochen werden. Mit der Zeit 
pflegt sich eine derartige Extremität auch äußerlich von dem normalen 
Verhalten zu unterscheiden. Die Temperatur ist herabgesetzt, die 
Muskulatur geschwächt, die Haut dünn und - namentlich bei Kälte­
einwirkung - cyanotisch verfärbt. 

Beim Wachsen des Aneurysma pflegt 
sich der Druck gewöhnlich besonders 
auf die Nerven geltend zu machen, 
die bei ihrer unmittelbaren Lagebezie. 
hung zu den großen Gefäßstämmen 
oft auch schon von vornherein in Mit­
leidenschaft gezogen sind. Es · kommt 
dann zu ausstrahlenden Schmerzen, die 
sich zur Uneriräglichkeit steigern kön­
nen, mitunter auch zu motorIschen 
Lähmungen_ Daß auf die Dauer selbst 
der Knochen dem Drucke eines wach- ( 
senden Aneurysma nicht Stand zu 
halten vermag, sondern weitgehend 
der Usur anheimfallen kann, ist be­
sonders von den Aortenaneurysmen 
hinsichtlich der Wirbelsäule bekannt. 
Schließlich kann auch die bedeckende 
Haut perforiert werden, sodaß es 
zur freien vehementen Blutung nach 
außen kommt. Am häufigsten ereignet 
sich diese meist lebensbedrohliche 
Komplikation in den früheren Stadien 
der durch penetrierende Verletzungen 
entstandenen Aneurysmen; die Infek- Figur 9 
tion bildet hierbei vielfach das ver- Indirektes arterio-venöses 
mittelride Zwischenglied. Auch die Aneurysma (Halbschematisch) 
»ruhende Infektion« spielt beim 
traumatischen Aneurysma eine wichtige Rolle. Wiederholt sind in den 
Cruormassen bakterielle Keime im klinischen Stadium der Latenz 
nachgewiesen worden. 

Die arterio-venösen Aneurysmen entstehen fast stets durch 
penetrierende Verletzungen. Eine Ausnahme bildet das arterio-venöse 
Aneurysma der Carotis interna im Sinus cavernosus, das 
in etwa einem Drittel der Fälle auf Gefäßerkrankungen, zumeist wohl 
luetischer Art, beruht. Wegen des auffälligsten klinischen Symptomes 
wird dieses charakteristische Leiden auch als pulsierender 
Exophthalmus bezeichnefl). 

1) Melchior, N. D.Chirurgie Band 18. 2. Teil. 1916. 
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Auf Grund des allgemeinen anatomischen Verhaltens wird zweck­
mäßig zwischen direkten und indirekten arterio-venösen Aneu­
rysmen unterschieden. Bei der letzteren form, die dem häufigsten 
Typus entspricht, münden Arterie und Vene in den gemeinsamen 
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Figur 10. figur 11. 
Direktes arterio-venöses Direktes arterio-venöses Aneurysma 
Aneurysma (arterio-ve- (Kombination von arteriellem Aneu-

nöse fistel) rysma mit arte rio - venöser Fistel) 

aneurysmatischen Sack ein. (figur 9, Seite 445.) Die einfachste Form 
des arterio-venösen Aneurysma stellt die arterio-venöse fistel dar. 
(figur 10.) In anderen Fällen trägt die Arterie überdies eine 
aneurysmatische Aussackung. (Figur 11.) - Weitere Unterscheidungen, 
die sich aus diesen Haupttypen ergeben, haben vorwiegend nur ein 
spezialistisches Interesse. 

Regelmäßig führt eine derartige abnorme Verbindung zwischen 
arteriellem und venösem System zu einer Erweiterung des benach­
barten Venenabschnittes, dessen Wandung infolge der erhöhten Be­
anspruchung eine Verdickung - »ArteriaJisation« - erfährt. Durch 
mehr umschriebene variköse Ausbuchtungen der Venenwand kann 
die Form der Aneurysmen weiterhin kompliziert werden. Die 
Größen entwicklung der arterio-venösen Aneurysmen bleibt in der 
Regel erheblich hinter den rein arteriellen zurück. Denn schon bei 
einer frischen Verletzung verhindert das Absaugen seitens der Vene 
meist das Zustandekommen eines ausgedehnten Haematoms. Bei der 
einfachen fistel bleibt sogar typisch jede lokale Schwellung aus. 
Die Venenerweiterung und der arterielle Venenpuls ist gewöhnlich 
schon äußerlich erkennbar; Stauungszustände und Oedeme können 
sich hieraus ergeben. Besonders ausgesprochen sind die akustischen 
Phaenomene. Es kommt hier zu einem da uernden pulsatorisch 
verstärkten Sausen und Schwirren, das sich oft auf weite Strecken 
entlang der Vene herzwärts fortpflanzt. Allein dieses dauernde Vi­
brieren kann für den Patienten eine erhebliche Belästigung mit sich 
bringen, die mit der Zeit einen funktionell-nervösen Symptomen­
komplex auszulösen vermag. Insbesondere gilt dies für den pulsieren­
den Exophthalmus. 

Die Emboliegefahr spielt beim arterio-venösen Aneurysma eine 
erhebliche größere Rolle als bei den rein arteriellen Formen. Die 
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Verschleppung der Thromben erfolgt hier in der Richtung zum Herzen. 
Lungeninfarkte und plötzliche Todesfäl1e können hierdurch herbei­
geführt werden. 

Die Orößenentwicklung der arterio-venösen Aneurysmen bleibt 
dagegen hällfig stationär, insbesondere gilt dies für die einfachen 
fisteln. 

Diagnostisch ist bemerkenswert, daß in neuerer Zeit mehrfach 
unter der Diagnose eines arterio-venösen Aneurysma. operativ ein­
gegriffen wurde, ohne daß sich ein objektiver Befund ergab. Ein 
Teil dieser »Pseudoaneurysmen«l) ist zweifellos darauf zurück­
zuführen, .. daß irgend eine kleine· Kommunikation arterieller und 
venöser Aste übersehen wurde. Aber auch infolge Verziehung, Ein­
engung oder Abknickung der Arterie durch Narbenzug können 
täuschende aKustische Phaenomene hervorgebracht werden. 

Therapie. Unter den konservativen Maßnahmen der Aneurysmen­
behandlung kommt heute nur noch die methodische Kompression 
in Betracht und zwar auch nur bei den rein arteriellen formen. Mehr 
zu empfehlen als die direkte Kompression, die zu Embolien Anlaß 
geben kann, ist der Druck auf die Arterie zentral vom Aneurysma. 
Man hat die Wahl zwischen instrumenteller oder digitaler Kompression; 
letztere form ist wirkungsvoller und kann, wenn es vertragen wird, über 
mehrere Stunden täglich ausgedehnt werden. Daß es gelegentlich 
gelingt auf diesem Wege Heilung herbeizuführen, steht fest, doch ist 
die Zahl der guten Resultate nur gering. Aber auch zur operativen 
Vorbereitung kann diese Methode nützlich werden, da sie die Aus­
bildung der Kollateralen fördert und auf diese Weise die 
Möglichkeit der Ligatur erweitert. Es dürfte nicht unzweckmäßig 
sein, während dieser Zeit durch Verabreichung von haemostyptischen 
Mitteln (Calcium, Gelatine) die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
heraufzusetzen. (Vergl. S. 111). 

Die operative Behandlung der arteriellen Aneurysmen 
scheidet sich in palliative und radikale Eingriffe. Der radikale 
Ein gri ff gestaltet sich in den einzelnen Phasen verschieden. Ist eier 
Sack noch nicht fest organisiert, so ist es das einfachste, die Gerinnsel 
auszuräumen, das Loch in der Arterie freizulegen und durch Ligatur 
oder Naht zu versorgen. Die Ausführung dieser --'- auch nach 
Ki kuzi benannten - Operation setzt im Allgemeinen die ~ünstIiche 
Blutleere nach Es m ar eh voraus; im anderen falle muß wenigstens 
die Möglichkeit bestehen, die zuführende Arterie zunächst präpara­
torisch zentral freizulegen und nach Bedarf abzuklemmen. , Falls 
diese Voraussetzung nicht zutrifft, ist nach Küttner möglichst bis 
zur Ausbildung eines organisierten Sackes zu warten. Die ideale 
Operation des fertigen Aneurysma - auf die schon Bill rot h hin­
gewiesen hat - besteht in der radikalen Exstirpation der Sackwandung 
und nachfolgender Versorgung der Gefäßwunde. Besteht ein ge­
nügender Kollateralkreislauf, so ist die Ligatur zulässig. Im anderen 
falle ist die Gefäßnaht angezeigt; ausnahmsweise kann es hierzu 

1) Küttner, Med. Klinik 1916, Nr.7. 
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notwendig werden, ein Stück Vene frei zu implantieren (vergl. S .515). 
Ein ausreichender Kollateralkreislauf wird dann als vorliegend er­
achtet, wenn bei Abklemmung des zentralen Stumpfes aus dem peri­
pheren Ende eine lebhafte arterielle Blutung erfolgt (H en I e -
Lexer - Coenen). Immerhin hat die Beobachtung, daß trotzdem 
nach der Ligatur leicht die Zeichen einer relativen zirkulatorischen 
Insuffizienz sich einstellen, neuerdings die Gefäßnaht immer mehr in 
den Vordergrund treten lassen. 

Bei schwachem arteriellen ZufluB ist mehrfach empfohlen worden, 
gleichzeitig die zugehörige Vene zu unterbinden, um das zuströmende 
Blut länger an Ort und Stelle zu halten. 

Unter den palliativen Methoden hat die zentrale Ligatur 
oberhalb des Sackes (Antyllus, Hunter) heutzutage keine Be­
rechtigung mehr. Dagegen kommt die periphere Unterbindung 
der Arterie gelegentlich noch dort in Betracht, wo wegen der Lage 
des Aneurysma - etwa der Subc1avia nahe am Aortenbogen -
eine Radikaloperation technisch nicht möglich ist. Vereinzelt ist in 
solchen fällen mit dieser von Brasdor und Wardrop angegebenen 
Methode Heilung erzielt worden. 

Bei den arterio·venösen Aneurysmen kommt es grundsätzlich 
darauf an, eine völlige Tr~nnung zwischen dem artiellen und venösen 
Blute herbeizuführen. Ein Ubersehen selbst kleinster kommunizierender 
Äste 'kann Ursache eines Rezidivs werden. Die Ligatur ist in diesen 
fällen weit unbedenklicher, da infolge der Absaugung des Arterien­
blutes die arterielle Zufuhr an und für sich bereits fast ausschließlich 
auf dem Wege der Kollateralen vor sich geht. Am wenigsten ist 
die Anwendung der Naht für die Versorgung der Venen wunde er­
forderlich. 

Zentrale Ligaturen haben auch beim arterio-venösen Aneurysma 
im Allgemeinen keinen Zweck. Nur bei dem sonst fast unzugäng­
lichen pulsierenden Exophthalmus kommt die Ligatur der Carotis 
communis in Betracht. Es gelingt annähernd die Hälfte der fäHe 
auf diese Weise zur Heilung zu bringen. Durch Resektion der er­
weiterten Orbitalvenen kann dieses Verfahren zweckmäßig ergänzt 
werden. 

Die praktisch wichtige Frage der Wahl des geeignetsten Zeit­
punktes für die Operation der traumatischen Aneurysmen ist im 
Voran stehenden z. T. schon berührt worden. Blutung, rasche GröBen­
zunahme, Druckerscheinungen, manifeste Infektion, Ernährungsstörungen 
machen vielfach die Prühoperation zur gebieterischen Notwendigkeit. Nach­
teile dieses technisch oft einfachsten Vorgehens können sich bei zentralem 
Sitz der Gefäßlaesion (vergl. oben) ergeben, ferner daraus, daß im infizierten 
Gebiete die Durchführbarkeit einer etwa notwendigen Gefäßnaht oder gar 
von Plastiken wesentlich eingeschränkt wird. In solchen Fällen bedeutet 
es daher oft einen Vorteil, wenn man die sich in etwa 2 Monaten voll­
ziehende Ausbildung des »fertigen« Aneurysma abwarten kann, zumal auch 
mit Rücksicht auf den sich inzwischen verstärkenden Kollateralkreislauf. 
Interkurrente Störungen --- auf den schon genannten faktoren beruhend -­
können freilich auch noch nachträglich die Aufstellung eines bestimmten 
Planes durchkreuzen. 
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Unter Varizen versteht man die diffuse mit Schlängelung einher­
gehende Erweiterung von Venen. Die umschriebene aneu­
rysmaartige Ektasie wird als Varix bezeichnet. 

Eine häufige Ursache derartiger Erweiterungen stellen mecha­
nische Hindernisse dar. So führt die chronische Stuhlverstopfung, 
bei der die Defaekation unter erhöhtem Bauchdruck vor sich geht, 
leicht zur Ektasie der Unteren Haemorrhoidalvenen und damit zur 
Bildung der sogenannten Haemorrhoiden. Je nachdem diese Ektasien 
subkutan oder submukös gelegen sind, werden sie als »äußere« 
bezw. »innere« Haemorrhoiden bezeichnet. Bei Pfortaderver­
I egu ng durch Thrombose, äußere Kompression oder im Gefolge 
der Lebercirrhose bilden sich kompensatorische Erweiterungen im 
Kollateralgebiet aus; außer den Haemorrhoidalvenen kommen hier­
für die Adern des Oesophagus sowie der vord~ren Bauchwand 
(»Caput Med usae«) besonders in Betracht. Ahnliche folgen 
können Tumoren des Halses oder des Mediastinum zeitigen, auch 
bei Beckengeschwülsten bildet mitunter die Dilatation der Beinvenen 
das erste klinische Symptom. An der unteren Extremität, deren 
venöser Rückfluß schon aus statischen Gründen besonders er­
schwert ist, können sich auch weniger tiefgreifende Schädigungen 
in dieser Weise im Bereiche der Hautvenen bemerkbar machen. 
Eine wichtige Ursache für die Entstehung von Varizen an dieser 
Stelle bildet daher schon das berufsmäßige lange Stehen und zwar 
macht sich diese Schädigung besonders leicht bei hochgewachsenen 
Menschen geltend. In vielen derartigen fällen ist freilich eine ge­
wisse angeborene Disposition zu diesem Leiden unverkennbar. 
So sieht man Unterschenkelvarizen auch ohne nachweisbare äußere 
Schädlichkeiten häufig sich entwickeln, das gleiche gilt für die Hae­
morrhoiden. Für die nicht seltenen Varizen des Plexus pampini­
formis (Vari kozele) bildet das fehlen nachweisbarer äußerer Ur­
sachen sogar die Regel. Ihre fast stets linksseitige Lokalisation wird 
auf die annähernd rechtwinklig gestellte Einmündung der Vena sper­
matica in die linke Nierenvene zurückgeführt, doch erscheint die Be­
weiskraft dieses Argumentes zweifelhaft. Eine symptomatische Be­
deutung kann die Varikozele für die Diagnostik renaler Tumoren 
gewinnen. 

Regelmäßig beschränkt sich bei der varikösen Erkrankung die Er­
weiterung nicht nur aufdiequeren Durchmesser der Vene, sondern betrifft 
auch die Längsachse. Infolgedessen bilden sich oft außerordentlich 
geschlängelte Konvolute aus, innerhalb deren es durch sekundäre 
Verlötung und Durchbruch zu mannigfachen Anastomosen kommen 
kann. Seltener treten umschriebene Varixknoten auf, die aber 
mitunter bis Hühnereigröße erreichen können. Man trifft sie am 
häufigsten im Bereiche der fossa ovalis und im unteren Drittel des 

1) Nohl, Der varicöse Symptomenkomplex 1910. 
29 
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Oberschenkels. Die Venenwand selbst ist gewöhnlich verdickt, dabei 
jedoch infolge Schwundes der elastischen fasern auffallend brüchig. 
Auch sind entzündliche Infiltrationen nicht selten. An manchen 
Stellen ist die Wand auch hochgradig verdünnt. Bei längerem Be­
stehen der Varizen kommt es leicht zu Ernährungsstörungen im 
versorgten Gebiet. Vielleicht gehört hierher die regelmäßig an­
zutreffende Kleinheit des Hodens bei stärkerer Varikozele. Insbeson­
dere machen sich derartige Schädigungen im Bereiche der unteren 
Extremität bemerkbar. Eine wichtige Rolle spielt hierbei die infolge 
der Dehnung der Vene eintretende Insuffiziens der Klappen. 
Infolgedessen kommt es zu einer paradoxen Zirkulation, indem ein 
Teil des in der V. femoralis zurückfließenden Blutes wieder rückläufig 
durch die V. saphena in das Bein zurückströmt. Die Haut und das 
Subkutangewebe einer solchen Extremität erscheint anfangs - oft 
unter Mitspielen entzündlicher Veränderungen - verdickt; später 
tritt unter Schwund des Subkutangewebes gewöhnlich eine zunehmende 
Atrophie ein, so daß die glatte, glänzende, verdünnte Haut den er­
weiterten Venenstämmen direkt aufliegt. Es kann unter solchen 
Umständen schon durch leichte Kontusion, selbst durch plötzliche 
Zunahme des Venendruckes, zur Ruptur und zu schweren Blu­
tungen kommen. Auch die submukösen Varizen sind hierzu besonders 
disponiert. So sind derartige Blutungen geradezu typisch für die 
"inneren« Haemorrhoiden; in nicht wenigen fäHen von Lebercirrhose 
wird der Tod durch Platzen einer Varix der Osophagusschleimhaut 
herbeigeführt. Weiterhin kommt es an der unteren Extremität infolge 
der Stauung leicht zu Odemen, zu subkutanen Blutungen, die aus­
gedehnte bleibende Pigmentierungen hinterlassen, und schließlich mit­
unter sogar zu förmlichen elefantiastischen Zuständen. Die Haut 
ist leicht vulnerabel, der Widerstand gegen Infektion herabgesetzt, selbst 
geringfügige Oberflächen läsionen zeigen daher eine geringe Heilungs­
tendenz und geben vielfach Anlaß zur Ausbildung der so häufigen 
varikösen Unterschenkelgeschwüre. Bei ringförmiger Ausbrei­
tung können diese weiterhin den Rücktluß der Lymphe in verhängnis­
voller Weise unterbrechen. Das Vorkommen einer carcinomatö­
sen Um wa n d I u n g derartiger chronischer Unterschenkelgeschwüre 
wurde schon früher erwähnt. (Vergl. S.388.) Eine weitere häufige Kom­
plikation der Varizen der Saphena bildet der Eintritt einer T h rom b 0-
phlebitis. Nur ausnahmsweise kommt es indessen hierbei zur 
Einschmelzung, die dann zu ausgedehnten subkutanen Phlegmonen, 
seltener zur septischen Allgemeininfektion führt. Auch bei der blanden 
Thrombose ist im Allgemeinen die Gefahr der emboIischen Ver­
schleppung gering, da der gewundene und unregelmäßige Verlauf 
der varikösen Stränge ein wesentliches Passagehindernis darstellt. 
Dies ändert sich jedoch mit dem Augenblicke, wenn die Thrombose 
auf den Stamm der V. femoralis übergreift. In oberflächlichen Venen 
kommt es nach umschriebener Thrombose häufig zu charakteristischen 
Phlebolithen (vergl. S. 159). Auch ohne eigentliche Komplika­
tionen pflegen solche Varizen mit mehr oder weniger lebhaften sub­
jektiven Beschwerden einherzugehen. Schwächegefühl, leichte Ermüd­
barkeit der Beine, mitunter auch heftige anfallsweise auftretende 
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Muskelschmerzen - » Krampfadern « - bilden eine häufige Klage 
der Patienten. Vielleicht kommt zur Erklärung solcher neuralgi­
former Schmerzen gelegenthch auch eine direkte Einwirkung auf 
Nervenstämme seitens tiefer Varizen in Betracht. Eine besondere 
Komplikation der submukösen Haemorrhoiden besteht darin, daß sie 
gelegentlich bei der Defaekation mit vorgepreßt, dann durch Sphinkter­
krampf zurückgehalten und so förmlich eingeklemmt werden. 
Dieser höchst qualvolle Zustand kann schließlich auf dem Wege der 
Nekrose zu einer Art von Spontanheilung führen und ist daher sogar 
bewußt zu therapeutischen Zwecken angestrebt worden (B 0 as). 
freilich besteht auch hier die Gefahr, daß Vereiterung und phleg­
monöses fortschreiten eintritt. 

Therapeutisch kommt eine selbstständige chirurgische Bedeutung 
nur der Varikozele, den Hämorrhoiden und den Varizen der unteren 
Extremität zu. Als konservative Maßnahmen dienen im letzteren 
falle methodische Einwicklul1gen mit elastischen Billden oder das 
Tragen von Trikotstrümpfen. Einer Verschlimmerung, sowie der 
Entwicklung von Unterschenkelgeschwüren wird auf diese Weise 
mit ziemlicher Sicherheit vorgebeugt; auch bestehende Geschwüre 
lassen sich auf diese Weise häufig zur Heilung bringen. Trendelen­
burg's Vorschlag die Vena saphena hoch zu unterbinden um das 
Rückströmen des Blutes zu verhindern, zeitigt meist keinen dauernden 
Erfolg. Man gibt daher heutzutage der Exstirpation der Varizen 
den Vorzug, auf deren Technik hier nicht näher eingegangen zu 
werden braucht. Auch bei den Haemorrhoiden ist die radikale Ent­
fernung, die an der Küttner'schen Klinik mittels Ligatur geübt 
wird, das zweckmäßigste Verfahren; bei der Varikozele kommt eben­
falls nur die Exstirpation der erweiterten Venenpakete in Betracht. 
Therapeutisch lassen jedoch im letzteren falle die Erfolge oft zu 
wünschen übrig; es liegt dies hauptsächlich daran, daß die meisten 
mit Varikozele behafteten Individuen neuropathische Menschen sind, 
deren funktionelle Beschwerden oft auch nach Wiederherstellung nor­
maler anatomischer Verhältnisse weiterbestehen. 

Kapitel VII. 

Myositis ossificans. 1
) 

Bei den in der Muskulatur sich abspielenden Verknöcherungs­
prozessen ist grundsätzlich zwischen zwei wesentlich verschieden­
artigen formen zu unterscheiden, nämlich der Myositis ossificans 
circumscripta und der Myositis ossificans progressiva. 

Die umschriebene form kommt in den meisten fällen unter 
dem Einflusse traumatischer Einwirkungen zustande. Es 

1) Küttner, Ergebnisse der Chirurgie. I. 1910. 
29* 
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handelt sich dabei teils um stumpfe einmalige Traumen, die 
zur Zerreißung der Muskelsubstanz und Bildung eines Haematoms 
führen. Häufiger bildet das Leiden die folge ha bit u e 1I ei n­
wirkender mechanischer Schädigungen, denen in gewissen 
Berufen bestimmte Muskelgruppen ausgesetzt sind. Es entstehen auf 
diese Weise die »Reitknochen« in den Adduktoren des Ober­
schenkels; beim alten Exerzierreglement kam es zu ähnlichen Bil­
dungen im Gebiete des M. deltoideus (» Exerzierknochen«). Bei 
Sattlern oder Schuhmachern werden gelegentlich Muskelver­
knöcherungen beobachtet, die auf den habituellen Druck der am 
Körper aufgestützten Instrumente zurückzuführen sind. Eine typische 
Lokalisation bildet ferner das Auftreten einer Myositis ossificans im 
Bereiche des M. brachialis internus nach kunstgerecht reponierter 
Luxation des Vorderarms. Die erhebliche Schädigung, welcher 
dieser Muskel bei der zur Einrenkung dienenden Hyperextension im 
Ellenbogengelenk ausgesetzt ist, wird hierfür verantwortlich gemacht. 

Weitaus seltener führen offene Verletzungen der Muskulatur 
zu derartigen folgen. Vereinzelte Beobachtungen betreffen ferner 
eingedrungene fremdkörper sowie traumatische Aneurysmen. 

Die Entwicklung der Verknöcherung nach einmaligem Trauma 
kann sehr rasch erfolgen und schon innerhalb der ersten 14 Tage 
nachweisbar sein. Im Anschluß an Ellbogenluxationen pflegt der 
Prozeß innerhalb der ersten vier Wochen zu beginnen, um etwa 
nach 1/4 Jahr seinen Höhepunkt zu erreichen. 

K li n i s c h kann sich dieser Vorgang nahezu latent vollziehen, 
häufiger schließen sich Schmerzen und eine gewisse Funktions­
störung kontinuierlich den Erscheinungen des akuten Traumas 
an. Zunehmende Verhärtung innerhalb der betroffenen Partien deutet 
auf den Eintritt der Ossifikation hin. Die Neubildung selbst kann 
druckschmerzhaft sein, mitunter kommt es sogar durch Druck auf 
Nerven zu heftigen Neuralgien. Nur selten wird dagegen eine 
Kompression größerer Gefäßstämme beobachtet. form und Größe 
der Muskelknochen ist im einzelnen recht verschieden. Meist er­
scheinen sie als längliche spangenartige Körper, auch kommen schalen­
oder mehr kugelartige Gebilde vor. Im Bereiche der Adduktoren 
stellen Spangen von 25 cm Länge keinen ganz ungewöhnlichen Befund 
dar. Die meist vorhandene, wenn auch n.ur geringe VerschiebIich­
keit gegen das Skelett läßt schon klinisch in der Regel einen Rückschluß 
auf ihren Ausgang zu. Im Röntgenbilde erscheinen die Knochen­
herde zunächst als unscharf begrenzte diffuse Schatten, aus denen sich 
im weiteren Verlauf die scharf gezeichneten dichten Umrisse des 
fertigen Knochens »herauskristaIlisieren«. 

Aus dem histologischen Befund ist besonders hervorzuheben, 
daß es sich um echte Verknöcherung und nicht nur um einfache Ver­
kalkung handelt. Die Matrix hierfür bildet ein zellreiches Keimgewebe, 
das sich an Stelle der zu Grunde gehenden Muskelsubstanz aus den 
bindegewebigen Elementen entwickelt, als Zwischenstufe kann es hierbei 
zum vorübergehenden Auftreten von Knorpel kommen. Die nahen 
entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen zwischen quergestreifter Mus­
kulatur und Skelett sind bei dieser Metaplasie gewiß nicht ohne Bedeutung. 
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Der Verl auf der Myositis ossificans circumscripta gestaltet sich 
verschiedenartig. In einem Teil der fälle bleibt der Prozeß, nach­
dem er seinen Höhepunkt erreicht hat, für viele Jahre, vielleicht für 
immer stationär. In anderen Fällen läßt sich ein kontinuierlicher 
Abbau verfolgen, der im Laufe einiger Monate zu dauernder S po n ta n­
heilung führen kann. 

Der Prophylaxe bietet sich bei diesem Prozeß insoweit ein ge­
wisses Feld, als erfahrungsgemäß die beim Muskelhaematom so gern 
ausgeführte Massage das Zustandekommen der Myositis ossificans 
entschieden begünstigt. Sie ist daher unbedingt zu unter­
lassen. Ebenso sollte bei der Ellenbogenverrenkung nach hinten 
mit Rücksicht auf die hier besprochenen Spätfolgen von der Repo­
sition mittels Hyperextension nach Möglichkeit Abstand genommen 
werden. Therapeutisch ist die operative Entfernung mit 
Rücksicht auf die Möglichkeit der Spontanheilung nur dann geboten, 
wenn der Prozeß lebhafte Beschwerden unterhält. Diese Zurück­
haltung gilt umsomehr als nach der Exzision Reci d i v e eintreten 
können. Von sonstigen Mitteln wird gelegentlich das F i b r 0 I ys i n 
empfohlen (1,0 intramuskulär, 20 mal mit 2-3tägigen Pausen). 

Eine besondere Form der Myositis ossificans, bei der die Rolle 
des Traumas weniger hervorzutreten braucht, wird nicht selten bei 
organ ischen Nerven erkran kungen (Tabes, Paralyse, Syringo­
myelie u. a.) beobachtet. Die Verknöcherungen treten hier zumeist 
in der Umgebung neuropathisch erkrankter Gelenke auf und werden 
an anderer Stelle in diesem Zusammenhang kurz erwähnt. (Vergl. 
zehnter Abschnitt, Kap. IX). Für therapeutische Maßnahmen kommt 
diese Form kaum in Betracht. Das Gleiche gilt für die Myositis ossi­
ficans im Gefolge der Arthritis chronica deformans. (Vergleiche 
Seite 434.) 

Eine völlige Sonderstellung nimmt die Myositis ossificans 
progressiva ein. Diese ihrem Wesen nach ungekannte sehr seltene 
Erkrankung tritt vorzugsweise bei jugendlichen männlichen Individuen 
auf und führt unter akuten entzündlichen Schüben zu einer binde­
gewebigen Degeneration der Muskulatur, an die sich oft ausgedehnte 
Verknöcherung anschließt, die auch auf Sehnen und fascien fort­
schreitet. Nacken- und Rückenmuskulatur werden gewöhnlich zuerst 
befallen. Nach und nach kann schließlich im Laufe von Jahren oder 
Jahrzehnten die ganze Muskulatur des Rumpfes, auch Teile der Glieder 
sowie zuletzt die Kaumuskulatur befallen werden. Beweglichkeit, 
Atmung und schließlich auch die Nahrungsaufnahme wird aufs 
Schwerste beeinträchtigt, die Todesursache hängt in der Regel 
hiermit zusammen. In Schaustellungen werden gelegentlich solche 
unglückliche Individuen als »versteinert~ Menschen« gezeigt. 

Histologisch bestehen manche Ubereinstimmungen mit dem 
ob~n geschilderten Verhalten der Myositis ossificans circumscripta. 

Die Therapie ist diesem Leiden gegenüber völlig machtlos. 
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Zehnter Abschnitt. 

Wichtige Kapitel der allgemeinen 
chirurgischen Pathologie und Therapie. 

Kapitel I. 

Ohnmacht, Kollaps, Schock. 
Die Besprechung von Ohnmacht, Kollaps und Schock in 

einem gemeinsamen Kapitel soll andeuten, daß trotz aller Verschieden­
heiten in ausgeprägten fällen praktisch die Unterscheidung nicht 
immer leicht ist. Auch wird die Abgrenzung von Ohnmacht und 
Kollaps, von Kollaps und Schock im einzelnen oft genug durchaus 
verschiedenartig gehandhabt. Es liegt diese Schwierigkeit nicht nur 
c!.arin begründet, daß die klinischen Symptome vielfach weitgehende 
Ubereinstimmung zeigen, sondern vor allem in der Unklarheit, die 
über das Wesen des Schocks in wichtigen Punkten auch heute noch 
besteht. 

A. Ohnmacht. 
Unter Ohnmacht verstehen wir eine meist rasch vorüber­

gehende Trübung des Bewußtseins, bei der auch die Herrschaft 
über die willkürliche Körpermuskulatur verloren geht, so daß der 
Betroffene zusammensinkt. Die Ohnmacht setzt gewöhnlich nicht 
schlagartig ein, sondern der von ihr Bedrohte fühlt sie herannahen; 
energischen Menschen kann es daher gelingen, durch Aufbietung 
aller Willenskraft ihr zu entgehen. Rasch entstehende Blässe, flach­
werden der Atmung, Sinken des Blutdruckes geht mit der Ohnmacht 
einher, die Pupillen können sich weiten. Sensible Naturen, namentlich 
frauen, sind besonders derartigen Zufällen ausgesetzt. Selbst gering­
fügige Schmerzen, wie die Entfernung einer Naht, kann bei solchen 
Individuen den Eintritt der Ohnmacht auslösen. Eine große Rolle 
spielen auch schreckhafte psychische Eindrücke und Vor­
stellungen. Der erstmalige Anblick einer Operation hat schon auf 
manchen angehenden Mediziner in dieser Weise gewirkt. Wahr­
scheinlich handelt es sich bei dem Zustandekommen der Ohnmacht 
um den Eintritt einer plötzlichen Anaemie der Hirnrinde. Diese 
kann durch einen Gefäßkrampf herbeigeführt werden; bei aus-
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gebluteten oder sonst sehr anaemischen Menschen genügt oft schon 
das Aufrichten aus der Horizontalen um den Ohnmachtsanfall aus­
zulösen. 

Therapeutisch spielt das Tieflagern des Kopfes eine besondere 
Rolle um die Durchblutung des Hirns zu fördern. Durch Einatmen 
von Amylnitrit oder Nitroglyzerin wird dies wirksam unterstützt. 
Der Patient ist zu tiefem Atmen anzuhalten, beengende Kleidungs­
stücke sind zu diesem Zweck zu öffnen. Beliebt sind auch allerhand 
Reizmittel, wie das Einatmen von Salmiak oder Essigsäuredämpfen. 
Zunahme des Pulses, Rötung des Gesichtes, Wiederkehr des vollen 
Bewußtseins zeigt das Uberwundensein des Anfalles an. 

B. Kollaps. 
Nachhaltigere Ohnmachtsanwandlungen werden auch als Kollaps 

bezeichnet. Es empfiehlt sich jedoch diesen Namen auf solche Zu­
stände zu beschränken, in denen es infolge allgemeiner Er­
schöpfung zum völligen Zusammenbruch des Organismus 
kommt. Das Versagen des Herzens im Sinne unzureichender 
Funktion steht hierbei imVordergrunde. EinderartigerKollaps 
charakterisiert die Endstadien mancher schweren Infektionen - zumaI 
der Peritonitis -, des Blutverlustes; auch die Erschöpfung durch 
allzugroße körperliche Anstrengung kann sich zum Kollaps steigern. 
Wenn wir uns auf das Beispiel der Peritonitis beschränken, so ist 
im Kollaps der Puls klein, fadenförmig, das Gesicht eingefallen, die 
Extremitäten kühl, die Achseltemperatur herabgesetzt, das- Sensorium 
benommen, mitunter bestehen auch Aufregungszustände oder eine 
ausgesprochene, mit dem übrigen Verhalten seltsam kontrastierende 
Euphorie. Natürlich handelt es sich bei einem derartigen Kollaps 
nicht um eine isolierte Herzwirkung, wie denn überhaupt das Symptom 
des Kollapses, der Vielheit der in Betracht kommenden Faktoren 
entsprechend, komplexer Natur ist. 

Eine Sonderstellung nehmen gewisse praktisch nicht unwichtige 
Fälle ein, in denen im unmittelbaren Anschluß an die Entfernung 
größerer Bauchgeschwülste oder nach dem Ablassen eines umfang­
reichen Aszites ein plötzliches bedrohliches Versagen des Herzens 
eintritt. Es handelt sich hierbei offenbar um die Wirkung der be­
trächtlichen Druckschwankung, indem nach Entfernung des 
drucksteigernden Momentes ein lebhafter Blutzustrom zur Bauch­
höhle einsetzt, so daß die übrige Zirkulation notIeidet. Selbst 
nach ausgiebiger Stuhlentleerung bei angeborenem »Riesendickdarm« 
(Hirschsprung'sche Krankheit) sind solche Zufälle beobachtet 
worden, die sogar tötlich enden können. 1) 

Die T her a pie des Kollapses - soweit sie in vorgeschrittenen 
Stadien überhaupt noch möglich ist -- hat sich gegen die Ursache 
iieses Zustandes zu richten. Symptomatisch kommen exzitierende 

1) Neugebauer, Langenb. Archiv 82. 1907. S.523. 
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Maßnahmen (Kampfer, Coffein, Strophantin, Adrenalin, Wärme, 
flüssigkeitszufuhr) in Betracht, wie hier im Einzelnen nicht aus­
geführt zu werden braucht. 

c. Schock 1). 

Die Definition des Schocks bildet eine schwierige Aufgabe, da 
einerseits wahrscheinlich recht verschiedene Dinge hierunter zu­
sammengefaßt werden, andererseits meist nur die äußerlichen, nicht 
aber die ausschlaggebenden inneren Ursachen für den Eintritt des 
Schocks bekannt sind. In weitester fassung ist der Schock 
charakterisiert durch einen mehr oder weniger plötzlich ein­
tretenden katastrophalen Zusammenbruch des gesamten 
Organ i sm us, ohne daß spezifische grobe anatomische Veränderungen 
- wie etwa beim apoplektischen Insult oder der Lungenembolie -
eine ausreichende Erklärung hierfür abgeben. 

Nur inden wen igsten fällen steht h i erbe j -- im deut­
lichen Gegensatz zum Kollaps - eine unmittelbare Herz­
wirkung an erster Stelle. In reinster form wird dies beobachtet 
bei den seltenen Todesfällen durch Schreck, etwa vor einer beab­
sichtigten Operation, wie das in der Zeit vor Einführung der 
Narkose gelegentlich vorkam. Auch die mehrfach beobachteten 
TodesfälIe durch Sturz oder Sprung in sehr kaltes Wasser dürften 
hierher zu rechnen sein. Es gehören hierzu ferner die in neuerer 
Zeit mehrfach beobachteten tödlichen Unglücksfälle bei ärztlicher An­
wendung des elektrischen Stromes. Denn die beabsichtigte psycho­
therapeutische Schreckwirkung spielt hierbei eine größere Rolle als 
die unmittelbare Stromwirkung, welche die zulässigen Grenzen 
garnicht zu überschreiten braucht. Der Tod tritt in solchen Fällen 
blitzartig unter den Erschein ungen des von Her in g studierten 
Kammerflimmerns als »Sekundenherztod« ein. Schwerste 
Störungen der zentralen Innervation liegen diesem Ereignis zu Grunde. 
Sensible Individuen sind derartigen Zufällen besonders ausgesetzt; 
allgemeine Hyperplasie des lymphatischen Apparates und der Thymus 
soll auch hierbei eine Rolle spielen (vergl. S. 10). . 

Eine größere chirurgische Bedeutung besitzt der Schock, welcher 
sich an grobe lokale Traumen anschließt. Eine bestimmte 
Gruppe derartiger fälle weist eine weitgehende Analogie mit dem 
GoHz'schen Klopfversuche am frosch auf, wobei die mecha­
nische Erschütterung des Bauches reflektorischen Herzstillstand 
herbeiführt. 

In der menschlichen Pathologie spielt ein ähnlicher Mechanismus 
besonders bei den Kontusionen des Abdomens eine Rolle. So 
kann z. B. ein fußtritt gegen den Bauch ohne nennenswerte lokale 
Verletzungen den Getroffenen im schwersten Schock zusammen­
stürzen lassen, selbst der Tod kann sich unmittelbar hieran an-

1) Ausführliche Literatur in dem demnächst erscheinenden Referat von 
W ieti n g, Ergebn. der Chirurgie XIV. 1921. 
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schließen. Zu dem gleichen .. Hergang disponieren die stumpfen 
V<;!rletzungen des Hodens. Ahnliches gilt für grobe Kontusionen 
..tes Brustkorbes. 

Eine prinzipiell gleichartige, wenn iluch gewöhnlich abgeschwächte 
Wirkung läßt sich bei manchen operativen Eingriffen beobachten. 
So hat Payr noch jüngst auf die gelegentlich auftretenden akuten 
Störungen bei der Durchschneidung des Vas deferens hingewiesen 1). 
Langdauerndes und unzartes Manipulieren an den Därmen, nament­
lich Zerren an den Mesenterien, wie es besonders beim Hervorholen 
großer Tumoren geschieht, führt leicht zu einem abdominellen 
Schock. H. Fischer berichtete über plötzlichen Tod im Anschluß 
an die Taxis des eingeklemmten Bruches. Seitens der Pleura sind 
ähnliche Einwirkungen auf Zirkulation und Atmung als» preura­
reflex« beschrieben worden; selbst bei Spülungen von Empyem­
höhlen können sich derartige bedrohliche Zufälle ereignen. 
Insbesondere sind auch umfangreiche Brustwandresektionen nach 
dieser Richtung hin zu fürchten. Ich selbst sah ein junges Mädchen 
in akutester Weise der Perforation eines perilienalen Abszesses in 
die Pleurahöhle - fast unter dem Bilde einer Lungenembolie -
erliegen; die unmittelbare Todesursache bildete auch hier zweifellos 
ger von der nervenreichen Pleura ausgelöste reflektorische, Schock. 
Ahnliches ist bei der Perforation großer Leberechinokokken in den 
Brustfellraum beobachtet worden. Es läßt sich dieser Vorgang 
durchaus der Perforation abdomineller Hohlorgane - infolge Ge­
schwürsbildung oder Verletzung - vergleichen, wobei der heftige 
Reiz der austretenden Inhaltsrnassen ebenfalls einen initialen Schock 
auszulösen vermag. 

Auch bei Eingriffen an den Extremitäten können derartige Zufälle 
eintreten. Es gilt dies insbesondere dann, wenn große Nerven­
stäm m e durchtrennt werden müssen. Manche Todesfälle bei der 
Oberschenkelamputation und vor allem bei der Exartikulation im 
Hüftgelenk fallen diesem Ereignis zur Last. Namentlich in der Zeit 
vor Einführung der Allgemeinnarkose forderte dieser Schocktod 
manches Opfer. Auch die Zerrung großer Nervenstämme kann die 
gleiche Wirkung haben. Ein Todesfall beim Versuch der Ein­
renkung einer traumatischen Hüftluxation (Küttner'sche Klinik) 
konnte mangels einer anderen Ursache nur auf Schock zurückgeführt 
werden. Bei einem anderen falle - eine kongenitale Hüftluxation 
betreffend - erwies sich bei der Sektion der N. ischiadicus auf das 
stärkste gespannt. Bei kriegschirurgischer Tätigkeit auf dem Haupt­
verbandsplatz gewann ich ferner den Eindruck, daß das lange Liegen 
einer Es m a r c h bin d e an den Extremitäten ebenfalls schock­
fördernd wirkt. 

Eine besonders große Rolle hat der Schock im mo d ern e n 
Kriege gespielt. Hier sind es in erster Linie die durch grobes Ge­
schoß hervorgerufenen Verletzungen, die nach dieser Richtung hin 
zu fürchten sind. Im Gegensatz zu den glatten Durchschüssen durch 

1) Centralblatt f. Chir. 1920. Nr. 37. 
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Infanterieprojektile wird hier oft die gesamte lebendige Kraft des Ge­
schosses dem Organismus zugeführt. Wenn es sich also um größere 
Granatsplitter oder um multiple Treffer handelt, so macht sich dabei 
oft eine erhebliche Massenwirkung geltend; die ausgedehnte mecha­
nische Erschütterung des Gewebes kann infolgedessen im Augen­
blick der Verletzung ganz beträchtliche Grade erreichen. - Die Zer­
schmetterung oder der Abschuß von Gliedmaßen steht unter den zum 
Schock führenden Verwundungen an erster Stelle. freilich ist es 
schwer, hierbei eine bestimmte Regel zu erkennen, denn anscheinend 
ganz gleichartige Verletzungen können sich bezüglich der Schock­
folgen gänzlich verschieden verhalten. Der Einfluß der individuellen 
Disposition wird auf diese Weise in ein besonderes Licht gerückt. 
Mitunter kommt sogar das Bild des Schocks zustande, ohne daß 
überhaupt grobe Oewebslaesionen eingetreten sind. Man sah dies 
gelegentlich bei Leuten, die durch den Luftdruck der Granatexplosion 
fortgeschleudert wurden. Nicht zu verwechseln ist dies mit dem 
sogenannten »Nervenschock«, der weiter unten kurz besprochen 
werden sol!. (S. 460). 

Der im Schock darniederliegende Patient ist blaß, das Gesicht 
verfallen, die Pupillen oft weit, die Lippen bläulich verfärbt, die 
Stirn von klebrigem Schweiß bedeckt. Der MuskeItonus ist ver­
mindert, emporgehobene Gliedmaßen fallen schlaff wieder herab, 
die Reflexe sind ebenso wie die Sensibilität herabgesetzt. Die Haut 
fühlt sich kühl an, die Körpertemperatur ist subnormal. Die Atmung 
vollzieht sich oberflächlich, der Puls ist klein, doch ist seine 
Spannung anfangs oft nicht herabgesetzt, mitunter sogar 
er h ö h t, in späteren Stadien ist er beschleunigt, weich oder fast 
unfühlbar. Das Bewußtsein ist - im Gegensatz zu dem gewöhnlichen 
Verhalten beim Kollaps - nicht beeinträchtigt, der Patient vermag 
auf fragen korrekt zu antworten, sich selbst überlassen liegt er meist 
teilnahmslos da. Singultus, Neigung zum Erbrechen bildet kein 
seltenes Begleitsymptom. 

Unter allmählichem Rückgang der einzelnen Erscheinungen kann 
der Schock wieder dem normalen Zustande Platz machen, in vielen 
fällen tritt jedoch unter zunehmendem Sinken der Herzkraft nach 
einigen Stunden, mitunter auch erst nach 1-2 Tagen der Tod ein. 
Klinisch ist der Schock in seinem Endstadium von dem des vor­
geschrittenen Kollapses oft nicht zu unterscheiden. 

Bei den Erklärungen der bisher besprochenen Schockformen 
spielt der oben angeführte Goltz'sche Klopfversuch eine unverkenn­
bare Rolle. Im Vordergrunde also steht die durch Reiz der 
peripheren sensiblen Elemente vermittelte reflektorische 
Störung der Zirkulation, wobei neben der Wirkung auf das Herz 
die Beteiligung der Vasomotoren bestimmend in den Vordergrund 
tritt. Bei den mit anfänglicher Steigerung des Blutdruckes einher­
gehenden fällen ist sogar eine primäre auf das Herz sich geltend 
machende Schädigung auszuschließen. Am meisten Anklang scheint 
bisher die namentlich von Thannhauser auf Grund seiner B[ut­
druckstudien vertretene Annahme gefunden zu haben, daß der reflek­
torische Reiz zunächst eine Verengerung der, peripheren Arterien im 
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Gefolge hat, um bei fortschreitendem Schock eine »Erschöpfung« 
des Vasomotorenzentrums herbeizuführen. Daß letztere Annahme 
freilich nicht haltbar ist, ergibt sich daraus, daß experimentell auch 
noch im tiefen Schock durch Reizung des lschiadicus eine allgemeine 
Blutdrucksteigerung erzielt werden kann. - Die Ansicht, daß bei Auf­
nahme der zum Schock führenden Schädigung die peripheren sen­
siblen Nervenelemente eine ausschlaggebende Rolle spielen, ist 
namentlich von C ri I e eingehend gestützt worden. Nach Auffassung 
dieses Autors werden diese Vorgänge auch durch die Narkose nicht 
ausgeschaltet, ~r sucht daher die Nervenstämme durch Infiltration 
mit einer anaesthesierenden Lösung zu blockieren. Es scheint in 
der Tat, daß dieses Mittel geeignet ist, das Zustandekommen des 
operativen Schocks einzuschränken, wenn auch nicht mit unbedingter 
Sicherheit zu verhindern. (5 h ort)1). Einen interessanten Beitrag 
geben hierzu die auf Biers Veranlassung vorgenommenen Schrot­
beschießungen von Hunden, über die Schieffer 2) berichtet hat. 
Durch vorausgeschickte Anaesthesie ist es hiernach möglich, den 
sonst fast regelmäßig eintretenden Schock zu verhüten oder 
wenigstens in seiner Intensität abzuschwächen. Versuche, den Schock 
durch Erschöpfung des Adrenalins im chromaffinen System oder 
durch Mangel an C02 im Blut (Henderson's »Acapnia«) zu er­
klären, haben zu keinem befriedigenden Ergebnis geführt. 

Eine besondere Schwierigkeit für das Verständnis des Schock­
begriffes liegt darin, daß nicht alle fälle unmittelbar blitzartig als 
» Wundschlag« einsetzen, sondern manche entwickeln sich auch erst 
allmählich, entweder nach freiem Intervall oder - wie Wi eti n g 
es will -- nach geringfügigen Primärerscheinungen. Namentlich im 
letzten Kriege hat dieser »sekundäre« Schock eine wesentliche 
Rolle gespielt, doch kommt ein Gleiches mitunter auch nach 
operativen Eingriffen vor, wie ich z. B. nach Amputation des Schulter­
gürtels beobachtete 3). Vorausgegangene Blutverluste und allgemeine 
Erschöpfung, starke Abkühlung sind zweifellos imstande, . den Ein­
tritt dieses sekundären Schocks zu begünstigen, doch stellen diese 
faktoren keineswegs eine notwendige Vorbedingung hierzu dar. 
Eine wesentliche RoHe scheint dagegen hierbei die Resorption des 
durch das Trauma geschädigten autolytisch zerfallenden Ge­
webes zu spielen. Es entspricht dies einer Auffassung, die schon 
vor langer Zeit von v. Nuß bau m vermutet, neuerdings namentlich 
von französischer Seite in den Vord~rgrund gerückt worden ist. 
Sekundärer !5chock nach Verschüttungen ohne Kontinuitätstrennung 
der äußeren oder inneren Körperoberfläche entspricht in reinster 
Form dieser Annahme. Eine bedeutungsvolle experimentelle Stütze 
gibt hierzu die Mitteilung N aegeli s 4), dem es gelang, Tiere durch 

1) The newer Physiology in surgical and general practice 3. ed. 
London 1914. 

2) Dtsch. Ztschr. f. Chir. 76. 1905. 
3) Vergl. Berl. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 50. 
4) Centralbl. f. Chirurgie 1919. Nr. 49. 
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Beklopfen größerer Muskelmassen in schockartiger Weise zu töten; 
das gleiche trat ein, wenn die Muskulatur unter aseptischen Kautelen 
exzidiert und reimplantiert wurde. Dagegen war es möglich, durch 
Exzision der beklopften Partien die Tiere zu retten. 

Vielleicht ist es möglich, daß sich auf dieser Basis der Autointoxikation 
gewisse Beziehungen zwischen dem traumatischen und dem 
anaphylaktischen Schock, der auf parenteraler Zufuhr von Eiweiß· 
körpern beim überempfindlichen Individuum beruht, ergeben. Mau t h n e r 
und Pi c k 1) konnten hierbei eine Kontraktion der Blutgefäße im Bereiche 
von Leber und Lunge nachweisen, wodurch es zu einer Stauung im 
Darmgebiete und zu mangelndem Zustrom zum Herzen kommt. 

Nicht immer freilich handelt es sich beim sekundären Schock 
um die Wirkung des rein aseptischen GewebszerfalIes ; gerade bei 
den Kriegsverletzungen spielt vielmehr auch das infektiöse Moment 
eine ausschlaggebende Rolle. Gewiß wäre es prinzipiell richtiger, 
derartige fälle grundsätzlich vom Begriff des Schocks auszuschließen. 
Praktisch wird indessen eine reinliche Scheidung dadurch erschwert 
oder unmöglich gemacht, daß diese Zustände vielfach unmittelbar 
ineinander übergehen und die Bedeutung des infektiösen Momentes im 
Einzelnen oft nur schwer abzuschätzen ist, umsomehr, als die folgen 
der bakteriellen Giftwirkung, zumal bei der anaeroben Wundinfektion, 
oft auf das Täuschendste mit dem Bilde des eigentlichen »W und­
schlags« übereinstimmen. Auch darf nicht unberücksichtigt 
bleiben, daß der Schock selbst - infolge des Darnieder­
liegens der Zirkulation und anderer Elementarfunktionen 
- die Entwicklung der Infektion sowie den Eintritt der 
Nekrose bei Gefäßverletzungen seinerseits wesentlich 
begünstigt. 

Als unterstützendes Moment beim traumatischen Spätschock ist 
schließlich noch die fettembolie 2) zu nennen. Reine fälle von 
fettembolie (vergl. S. 78) sind natürlich streng vom eigentlichen Schock 
zu trennen, was auch klinisch in der Regel gelingt. Andererseits ist 
aber nicht daran zu zweifeln, daß auch geringere, an und für sich 
weniger bedeutungsvolle und klinisch, nicht selbstständig hervor­
tretende Grade von fettembolie den Komplex jener Schädlichkeiten, 
der dem Eintritt des Schocksync).roms zu Grunde liegt, in wirksamer 
Weise zu steigern vermögen. Uberdies handelt es sich ja bei aus­
gedehnten Gewebszertrümmerungen gewöhnlich nicht nur um den 
embolisehen Transport von fett, sondern auch sonstiges Zell­
material (Leber, Muskel, Knochenmark) kann mit dem Blutstrom 
verschleppt werden. Abgesehen von den dadurch herbeigeführten 
mechanischen Störungen dürfte namentlich das Zustandekommen 
autolytischer Vorgänge hierdurch begünstigt werden. (Vergl. S. 79.) 

Nicht zu verwechseln mit dem »chirurgischen« Schock im engeren 
Sinne ist der sogenannte »Nervenschock«. Es handelt sich hierbei 

1) Münch. med. W chschr. 1915. S. 1142. 
2) VergI. Siegmund, Münch. med. Wochensehr. 1918. Nr.39. 
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um funktionelle folgen schreckhafter Eindrücke oder auch wirk­
licher Verletzungen bei neuropathisch belasteten Individuen. Im 
Kriege sind derartige Zufälle in großer Zahl beobachtet worden. 
Primär kann dieser "Nervenschock« un.ter den Erscheinungen des 
Stupors oder hochgradiger Aufregung verlaufen, in späteren Stadien 
reiht er sich ein in das Krankheitsbild der traumatischen Neurose, 
deren Besprechung im nächsten Kapitel erfolgt. 

Die Prophylaxe des Schocks spielt namentlich für die opera­
tive Chirurgie eine große Rolle. Schonendes Vorgehen beim Ein­
renken großer Gelenke, bei Bauchoperationen, vermag die unmittel­
bare Schädigung gewiß herabzusetzen. Auch die oben besprochene 
Blockierung der großen Nervenstämme nach CriIe stellt in dieser 
Hinsicht zweifellos ein nützliches Verfahren dar. Die mehrfach 
beobachteten TodesfäIIe nach brüskem Elektrisieren mahnen zu be­
sonderer Vorsicht. 

Die Vorbeugung des "Wundschlags« im engeren Sinne entzieht 
sich unserem Einfluß. Dagegen gelingt es der frühzeitigen Wund­
versorgung - im Sinne der Absetzung zertrümmerter Extremitäten, 
der definitiven BlutstiJIung unter Entfernung der Esmarch 'sehen 
Binde, der sachgemäßen Wundexzision (vergI. S. 120) - sicherlich 
manchen Verwundeten vor dem sonst drohenden Schock zu retten, 
indem die QueUe starker sensibler Reize, parenteraler Eiweiß- und 
Toxinresorption sowie der fettembolie rechtzeitig ausgeschaltet wird. 
Daß auch in dieser Hinsicht der operativen Tätigkeit in den vorderen 
Sanit~~sformationen eine besondere Bedeutung zukommt, ist meine 
feste Uberzeugung. Auch die Vermeidung der schädlichen Abkühlung 
ist in diesem Zusammenhang zu nennen. 

Die Prognose des Schocks ist recht verschiedenartig. Der initiale 
Schock nach unkomplizierten Bauchkontusionen, abdominellen Ge­
schwürspe~forationen, Hodenquetschungen pflegt in den meisten fällen 
mehr oder weniger rasch wieder abzuklingen; ernster ist im All­
gemeinen die Progngse bei großen Zertrümmerungswunden durch 
Artillerieverletzung, Uberfahrung, Verschüttung, Sturz aus großer 
Höhe usw. 

Der Tod kann unter solchen Umständen eintreten, auch wenn 
die lokale Verletzung als solche nicht unmittelbar lebensgefährlich ist. 

Die Thera pi e des Schocks hat sich in erster Linie gegen die 
Allgemeinerscheinungen zu richten. Excitantien, vor aIIem Coffein 
und Kampfer stehen hierbei an erster Stelle. Auch kann es zweck­
mäßig sein, die nachwirkenden sensiblen Reize durch Morphium zu 
dämpfen. Bei Blutdrucksenkung ist die intravenöse Injektion von 
Adrenalin oft sehr wirksam, leider läßt sich jedoch meist nur ein 
Augenblickserfolg hiermit erzielen. Auch die Anwendung des Hypo­
physins ergibt meist keine nachhaltige Besserung. Versuche, mittels 
Strychnin den g~sunkenen Splanchnikustonus zu heben, haben sich 
nicht bewährt. Uber das schon von H. fischer zu dem gleichen 
Zwecke empfohlene Physostigmin scheinen keine Erfahrungen vor­
zuliegen. Von größter Bedeutung ist die Erwärmung. Der elek-
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trisehe Schwitzkasten hat sich hierbei besonders bewährt. Bei der 
flüssigkeitszufuhr kommt wegen der häufig bestehenden Neigung zum 
Erbrechen der natürliche Weg in der Regel nicht in Betracht, sub­
kutane Infusionen werden andererseits wegen des Darniederliegens 
der Zirkulation nur langsam resorbiert. Das gegebene Verfahren 
besteht daher in der intravenösen Zufuhr; um eine Belastung des 
Herzens zu vermeiden, beschränke man sich auf geringe Mengen. 
Operative Eingriffe, sofern sie rasch und ohne Blutverlust 
ausführbar sind, sind in den frühstadien des sekundären Schocks 
zulässig, bei ausgebildetem Schock ist dagegen jeder Ei n­
griff durchaus unstatthaft. Der im tiefen Schock darnieder­
liegende Mensch verfügt nur noch über eine Vita minima, das geringste 
Trauma bringt die nur noch schwach zuckende Lebensflamme vollends 
zum Erlöschen. 

Es besteht also ein prinzipieller Gegensatz zwischen 
Schock und Kollaps. Beim Kollaps - etwa durch Peritonitis 
bedingt - beruht die einzige Möglichkeit den Patienten zu retten 
auf dem operativen Eingriff, während beim Schock ein derartiges 
Vorgehen die größte Gefahr mit sich bringt. 

Um sich praktisch diesen Unterschied klar zu machen, ist das Beispiel 
der intraperitonealen Geschwürsperforation - etwa des Magens - recht 
lehrreich. Im ersten Augenblicke kann es zum Schock kommen; der 
Kranke stürzt zusammen. Nach einer Weile tritt Erholung ein, der Patient 
vermag vielleicht noch zu fuß ein Krankenhaus aufzusuchen; mit der 
nun fortschreitenden Peritonitis kommt es allmählich zu den Zeichen des 
Kollapses. Während im Stadium des primären Zusammenbruches die 
Vornahme der Laparotomie bedenklich sein würde, bietet sie im später 
auftretenden Kollaps die einzige noch mögliche Chance der Wieder­
herstellung. Der beste Zeitpunkt liegt zwischen diesen Extremen. 

Gelingt es mit Hilfe der oben geschilderten Maßnahmen die 
Verletzten über den Schock hinauszubringen, so besteht nunmehr die 
Möglichkeit, unaufschiebbare Operationen vorzunehmen. 

Anhang: Lokaler Schock. 
Als »lokaler Schock« werden gelegentlich Zustände bezeichnet, bei 

denen im Anschluß an traumatische Einwirkungen nicht die funktion 
des gesamten Organismus, sondern nur bestimmter nach Innervation 
oder Durchblutung einheitlich versorgter Bezirke plötzlich in ihren 
Verrichtungen gelähmt werden. So ist von einzelnen Autoren 
(H. fischer) die Commotio cerebri (vergl. S. 74) in diesem 
Sinne gedeutet worden. Von seiten des spinalen Nervensystems 
würde diesem die »Rückenmarkserschütterung« entsprechen. 
Man versteht hierunter die ohne nachweisbare grobe anatomische 
Veränderungen im Gefolge von Kontusionen mitunter eintretende 
vollkommene oder teilweIse, der Rückbildung fähige Ausschaltung 
der spinalen funktionen. Auch in peripheren Körperabschnitten 
ist in der Umgebung von Wunden oder im Anschluß an stumpfe 
Gewalteinwirkungen ein örtlicher Schock beschrieben worden. Eine 
solche Extremität erscheint blaß oder mehr zyanotisch, kühl, gefühl-
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los; später können sich daran die Zeichen der vermehrten Durch­
blutung mit neuralgischen Schmerzen anschließen. Diese wenig 
beachteten Zustände, die gewöhnlich auf Nervenerschütterung be­
zogen wurden, sind in neuerer Zeit dem Interesse näher gerückt 
worden durch Beobachtungen von umschriebenem arteriellem 
Spasmus im Anschluß an Verletzungen~, die das Gefäß selbst 
im wesentlichen intakt lassen. Die Erscheinungen können so 
völlig dem Gefäßabschluß gleichen, daß selbst Gliedabsetzungen unter 
solchen Umständen irrtümlich ausgeführt worden sind. Von deutscher 
Seite haben besonders Küttner und Baruch zur Kenntnis dieser 
interessanten Kontusionsfolge, die sie als »traumatisch segmen 
tären Gefäßkrampf« bezeichnen, beigetragen 1). 

Kapitel 11. 

Delirium tremens. Postoperative Psychosen. 
Traumatische Neurose. 

Nur mit wenigen Worten können hier einige psychonervöse 
Störungen erwähnt werden, die in besonderen Beziehungen zur 
Chirurgie stehen. 

Das auf chronischem Alkoholismus beruhende Delirium tremens 
ist in Deutschland durch die Einschränkung des Spirituosenverbrauchs 
seit den Kriegsjahren augenblicklich nahezu verschwunden. Ver­
letzungen aller Art, namentlich solche, die mit starkem Blutverlust 
einhergehen, insbesondere auch Knochenbrüche, können den Eintritt 
des Deliriums auslösen. Sehr auffällig ist die meist bestehende weit­
gehende Analgesie. Es ist beobachtet worden, daß solche Deliranten 
auf ihren gebrochenen Extremitäten trotz Durchspießung der Weich­
teile umherlaufen, sich frische Operationswunden aufreißen, mit den 
Därmen hantieren usw. Bezüglich der übrigen Symptomatologie und 
Therapie muß auf die Lehrbücher der Psychiatrie verwiesen werden. 

Delirien von ähnlichem Charakter kommen gelegentlich im 
akuten Stadium schwerer Infektionen vor. Namentlich das Kopf­
erysipel disponiert hierzu in besonderer Weise. -

Ausgesprochene Psychosen mit Verwirrung, Halluzinationen und 
ängstlichen Wahnvorstellungen werden mitunter. nach operativen 
Eingriffen beobachtet. Schwere Erschöpfung durch chronisch ver­
laufende Peritonitis, anhaltende Eiterungen, Blutungen, Säfteverlust 
im Gefolge langwieriger Darmfisteln kommen als wichtigste dis­
ponierende Momente in Betracht. Prinzipiell fallen also diese Zustände 
in der Regel unter den allgemeinen Begriff der Inanitionspsychosen, 
wobei die Bedeutung der toxisch· infektiösen Komponente allerdings 

1) Bruns' Beitr. 120. 1920. S. 1. 
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nicht verkannt werden darf. Die Prognose ist mit Rücksicht auf das 
Grundleiden meist ungünstig, während die psychischen Störungen 
an sich bei Hebung des Allgemeinzustandes auch ihrerseits wieder 
zu verschwinden pflegen. -

Ein leidiges praktisch sehr bedeutungsvolles Kapitel stellt die 
Lehre von der traumat i sehen Neurose dar. Man versteht 
hierunter eine Gesamtheit von funktionellen Störungen mit hysterischer 
färbung, die sich bei neuropathischen, charakterschwachen Individuen 
an Verletzungen leichtester Art anschließen können. Selbst gering­
fügigste Laesionen können auf diese Weise eine mehr oder minder 
vollständige Arbeitsunfähigkeit nach sich ziehen. funktionelle 
Schwäche des betroffenen Gliedes, mitunter selbst ausgesprochene 
motorische Lähmungen, Gefühlsstörungen,. angebliche Schmerzen 
charakterisieren die lokalen Erscheinungen; häufig gesellt sich hierzu 
allgemeines Zittern, psychische Depression, Klagen über Schlaflosig­
keit, Appetitmangel und dergl. Ein lebhafter Gegensatz zwischen 
dem objektiven Befund und den vorgebrachten subjektiven Be­
schwerden ist oft unverkennbar. Wesentlich für das Zustandekommen 
der traumatischen Neurose ist das Mitspielen von Begehrungs­
vorstellungen. Die Einführung der modernen Unfallgesetze 
hat daher in diesem Sinne geradezu verheerend gewirkt. Auch bei den 
Kriegsverletzungen kommt ein entsprechendes Moment leicht zur 
Geltung. Gelangt das Begehrungsmotiv zum fortfall wie bei Aus­
zahlung einer einmaligen Kapitalabfindung, der definitiven Entlassung 
aus dem Heeresdienst, dann pflegen auch die funktionellen Störungen 
rasch wieder zu verschwinden. Es liegt daher nahe, daß die Grenzen 
zwischen eigentlicher Neurose und bewußter fälschung nicht immer 
leicht zu ziehen sind. Gegenüber den obengenannten Radikalmitteln 
der traumatischen Neurose haben alle anderen Methoden nur einen 
schweren Stand. Von größter Bedeutung ist daher die Prophylaxe. 
Wenn es möglich ist von vornherein den Umfang einer Verletzung 
sicher festzustellen, dann gelingt es bei einiger Energie und Er­
fahrung in der Regel auch zu verhindern, daß der Geschädigte über­
triebene Erwartungen im Sinne der Begehrung hieran angeknüpft. 
In praxi kann diese Aufgabe nicht ernst genug genommen werden, 
denn die Zahl der auf diese Weise verloren gehenden Arbeitskräfte, 
deren Unterhalt der Allgemeinheit zur Last fällt, ist eine erschreckend 
hohe. Es handelt sich also um eine frage von größter sozialer 
Bedeutung.1) 

1) Siehe vor allem Na e gel i I Unfall- und Begehrungsneurosen. 
Stuttgart. 1917. 
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Kapitel 111. 

Der Zelltod. 
Nekrose, Gangrän. 

Es handelt sich in diesem Kapitel im Wesentlichen um eine 
Wiederholung bereits besprochener Dinge unter gemeinsamen Ge­
sichtspunkten. 

Der ZeIltod spielt bei allen pathologischen Vorgängen eine 
wichtige Rolle. Auch bei der leichtesten Infektion, dem geringsten 
Trauma, selbst bei kunstgerechter operativer Schnittführung, gehen 
Zellen zu Grunde. Diesem allgemeinen Phänomen gegenüber be­
schränkt sich die klinische Bezeichnung der Nekrose auf diejenige 
form des Zelltodes, die infolge ihrer Ausdehnung auf umfangreichere 
Gewebsbezirke eine wesentliche selbstständige Bedeutung gewinnt. 
In reinster form tritt die Nekrose dann in die Erscheinung, wenll 
sie sich unterhalb der intakten Körperoberfläche abspielt, so dass der 
absterbende Bezirk der direkten äußeren Infektion entzogen ist. Es 
gehört hierher die subkutane Nekrose nach Verschüttung oder 
sonstigen Kontusionen, die isch aem i sch e M uskelkon tra ktur, 
die Hirnerweichung im Gefolge der Unterbindung der Carotis 
communis. Der haematogenen Infektion sind freilich auch solche 
zentrale Nekroseherde in hohem Maße ausgesetzt. Als Beispiele für 
ausgedehnte infektiöse Nekrosen sei die sequestrierende Osteo­
myelitis, sowie die Sehnennekrose im Gefolge tendovaginaler 
Panaritien genannt. 

Steht der nekrotische Bezirk unmittelbar mit der Außenwelt in 
Verbindung, dann kommt es häufig zum Bilde der Gangrän. 
Außerlich ist dies dadurch gekennzeichnet, daß das Gewebe eine 
schwärzliche oder mißfarbene Beschaffenheit, oft mit ausgeprägtem 
fäulnisgeruch annimmt. Man bezeichnet diesen Zustand daher auch 
als B r a n d. Prinzipiell lassen sich zwei formen des Brandes unter­
scheiden, nämlich die trockene und die feuchte Gangrän. 

Die trocken e Gangrän tritt allemal dann ein, wenn die Be­
schaffenheit des Gewebes und der einwirkenden Umgebung eine 
ausreichende Wasserabgabe an die atmosphärische Luft gestattet. Im 
besonderen Maße wird dieser Vorgang durch den Verlust der Ober­
haut begünstigt. Bei der hierbei stattfindenden Schrumpfung des 
austrocknenden Gewebes werden den anwesenden Bakterien ihre 
wichtigsten Lebensbedingungen entzogen; auch die Resorption hört 
auf. Das abgestorbene Gewebe bildet dann nur noch ein totes An­
hängsel, das nicht mehr fähig ist aIJgemeine Krankheitserscheinungen 
hervorzurufen und dessen Abstoßung - »Demarkierung« -
durch die Tätigkeit des von dem angrenzenden gesunden Gewebe 
aufsprießenden Granulationsgewebes vor sich geht. Es handelt sich 
also bei dieser form des Brandes weniger um einen biologischen 
als einen allgemein physikalischen Vorgang, der sich in gleicher 
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Weise bei abgetrennten Gewebsteilen oder sogar bei ganzen Leichen 
vollziehen kann, wie in klassischer Weise der ägyptische Totenkult 
lehrt. Man bezeichnet daher diesen Vorgang auch als M u m i f i zier u n g. 

Wesentlich anders ist die feuchte Gangrän zu beurteilen. 
Hier stellt das in seinem natürlichen, oft auch noch durch Oedem 
oder Exsudat vermehrten Feuchtigkeitsgehalt absterbende Gewebe 
einen ausgezeichneten Nährboden für zahlreiche Bakterienarten 
dar; besonders die Anaerobier finden hier denkbar günstige Kultur­
bedingungen. Es fehlt die scharfe Abgrenzung gegen das 
Gesunde, und toxisches Material kann infolgedessen ausgiebig zur 
Resorption gelangen. Dieser Vorgang ruft teils unmittelbare AII­
gemeinerscheinungen hervor, teils findet hierbei eine weitere 
Schädigung des angrenzenden Gewebes statt, so dass die Gangrän 
einen fortschreitenden Charakter gewinnt. In vielen fällen 
läßt sich daher, wie bereits früher betont, eine strenge Unterscheidung 
zwischen feuchter Gangrän und der gangränösen Phlegmone nicht 
treffen. Nicht immer freilich verläuft die feuchte und trockene 
Gangrän in so prägnanter Weise, wie gas oben geschildert wurde. 
Praktisch trifft man vielmehr oft auch Ubergänge zwischen beiden 
formen, auch ~ann die eine aus der anderen nachträglich hervor­
gehen. Hierbei stellt insbesondere die Umwandlung des feuchten 
in den trockenen Brand eine oft erfolgreich zu lösende wichtige 
therapeutische Aufgabe dar, deren Richtlinien bereits früher besprochen 
wurden (vergl. S. 355). 

Auch die aseptische Nekrose kann eine Giftwirkung auf 
den Gesamtorganismus im Gefolge haben. Wir wiesen auf die durch 
Gewebsautolyse bedingten Vorgänge schon bei Besprechung des 
Schocks hin (vergl. S. 459). 

Äußerst zahlreich sind im Einzelnen die Ursach en des massiven 
Gewebstodes. 

An erster Stelle steht das direkte Trauma. Unter den mechanischen 
Einwirkungen ist vor allem die Verschüttung zu nennen; auch die 
Drucknekrose durch schlecht sitzende Verbände, bei schwerkranken 
Menschen auch schon durch die Wirkung des eigenen I\örper­
gew ich ts veranlaßt, ist hierher zu rechnen. Es gehört hierzu ferner 
die Nekrose im Gefolge von Erfrierung und Verbrennung, 
strah len de Energie (Röntgen), durch Starkstrom ver I etzu ngen, 
sowie durch chemische Verätzung, wie das in früheren Kapiteln 
ausführlich besprochen wurde. 

Eine zweite Hauptgruppe bildet der Gewebstod infolge Unter­
brechung oder Insuffizienz der Blutversorgung. 

ImVordergrunde stehen hierbei die art er i eil en Gefäßverletzungen, 
sei es, daß es sich um völlige Durchtrennung oder auch nur um 
seitliche Wunden handelt. Der Quertrennung gleichbedeutend verhält 
sich die Ligatur sowie die traumatische obturierende Thrombose, die 
sich gelegentlich an durch grobe Kontusion entstandene Intimarisse 
anschließt (vergl. S. 72). 

Das Schicksal derartig bedingter Zirkulationsstörungen auf die 
Lebensfähigkeit der versorgten peripheren Bezirke hängt von zahl-
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reichen Nebenumständen ab. Die Größe des ausgefallenen Gefäß­
querschnittes, die Lokalisation, das Verhalten der KoHateralen spielt 
hierbei eine wichtige RoHe. Die Ausbildung des Kollateralkreislaufs 
kann sich dann besonders wirksam gestalten, wenn der Gefäß­
verschluß nicht momentan, sondern allmählich eintritt. Das Lebens­
alter, der allgemeine Kräftezustand, die Blutbeschaffenheit sowie 
insbesondere das Verhalten des übrigen Kreislaufapparates sind ihrer­
seits oft von ausschlaggebendem Einfluß auf die folgen der lokalen 
Zirkulationsunterbrechung. Eine gleichzeitige Sperre der zugehörigen 
Vene ist mitunter günstiger als ein isolierter Verschluß der Arterien. 
In Organen, deren Kapillargebiete nicht miteinander anastomosieren, 
deren Blutzufuhr also mittels sogenannter Endarterien erfolgt wie im 
Gehirn, Niere, Darm, können auch umschriebene Störungen der 
arteriellen Versorgung schwere Schädigungen nach sich ziehen. 

In weitgehender Weise wird die Ernährung des Gewebes durch­
brochen, wenn durch traumatische Verletzung oder operativen Akt 
größere zusammenhängende Teile von der Umgebung weit abge­
lös t werden. Lappenwunden sind daher besonders dem Absterben 
ausgesetzt. Doch können unter bestimmten Vorbedingungen auch 
völlig isolierte Gewebsbezirke wieder einheilen, wie bei Besprechnng 
der Transplantation näher dargestellt wird (vergl. S. 513). 

Den traumatischen Gefäßverlegungen schließt sich die patho­
logische Unterbrechung der Zirkulation durch Torsion und Kom­
pression an. 

Der Tors ion sind solche Organe ausgesetzt, denen eine Stielung 
ausgiebigere Beweglichkeit gestattet. Dies kann besonders dann ver­
hängnisvoll werden, wenn infolge einer krankhaften Größenzunahme 
des Organs die Torsion zu größerer Massenwirkung gelangt. Das 
klassische Beispiel hierfür bildet die Stieldrehung von Ovarial­
tumoren, sowie die Torsion des in einem umfangreichen Bruch­
sacke gewucherten und in die Bauchhöhle zurückgeschlüpften 
Netzes. Auch der retinierte Bauchhoden ist dieser Komplikation 
ausgesetzt. In seltenen fäHen ist eine Torsion der Gallenblase 
beobachtet worden. Ein der Stieldrehung entsprechender Vorgang 
im Bereich des Intestinaltraktus wird als V 0 I v u lu s bezeichnet. 
Dieser kommt am häufigsten an der flexura sigmoidea, seltener im 
Bereiche des Dünndarmes vor. Infolge des Bakteriengehaltes des 
Darmes hat hier eine Achsendrehung und die dadurch bedingte Ge­
websschädigung das Einsetzen schwerster Infektionsvorgänge oft 
rasch zur folge. Aber auch bei den anderen formen der ab­
dominellen Torsionsnekrose kommt es leicht zum Einwandern der 
Bakterien von den anliegenden Darmschlingen aus und damit zur 
Peritonitis. 

Eine ähnliche Wirkung wie bei der Torsion kommt bei der 
elastischen Einklemmung von Brüchen durch Druck auf das ge­
fäßführende Mesenterium zu Stande. freilich überwiegt hier­
bei vielfach die Wirkung der venösen Stauung über die arterielle 
Absperrung, welche zunächst oft unvollkommen bleibt; auch spielt 
die direkte Schädigung der am stärksten komprimierten Teile 
des Bruchinhaltes, also der Darmwand, oft eine ausschlaggebende 
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Rolle. Die Kompression der Arterien durch sonstige pathologische 
Prozesse - Tumoren, Exsudate - pflegt demgegenüber meist nicht 
zu klinischen folgeerscheinungen zu führen, da dieser Vorgang sich 
so allmählich vollzieht, daß ein ausreichender Kollateralkreislauf sich 
entwickeln kann. Auch können die Arterien häufig ausweichen. 
Daß dagegen durch ein rasch einsetzendes Haematom die Zirkulation 
einer Extremität schwer gestört werden kann, wurde bereits früher 
erwähnt. (Vergl. S. 444.) 

Unter den Erkrankungen der Arterien, welche ein Absterben 
ausgedehnter Gewebsbezirke nach sich ziehen können, ist zunächst 
die akute Arteriitis zu nennen. An und für sich selten, wird sie 
am häufigsten im Gefolge des Typhus und der Grippe beobachtet 
und kann zur G~ngrän ganzer Extremitäten führen (vergl. S. 161). 

Eine wichtige Rolle kommt fernerhin im Rahmen derartiger Gefäß­
erkrankungen der Lues zu. (Vergl. S. 300.) Namentlich die spontane 
Extremitätengangrän jugendlicher Individuen ist in der Regel auf 
syphilitische obliterierende Endarteriitis zurückzuführen. Chronische 
Nikotinvergiftung tritt hierzu oft als unterstützendes Moment, um 
vielleicht auch gelegentlich als selbstständiger kausaler faktor zu 
erscheinen. Im höheren Alter stellt die Arteriosklerose die 
wichtigste Ursache des spontanen Gliederbrandes- der senilen 
Gangrän - dar. Auch bei der diabetischen Gangrän pflegen 
arteriosklerotische Prozesse nicht zu fehlen. Die unteren Extremitäten 
sind in allen diesen Fällen weitaus am häufigsten betroffen. 

Allerhand Störungen, wie Kältegefühl, Vertaubung, Paraesthesien, 
nicht selten sogar lebhafteste Schmerzen pflegen dem Eintritt der 
manifesten Ernährungsstörungen oft lange Zeit vorauszugehen. 

In einzelnen Fällen kommt es hierbei zum Symptom des inter­
miiti erenden Hi nkens (C1audicatio intermittens). Man versteht 
hierunter die Erscheinung, daß die Patienten zunächst ganz gut 
gehen können, nach kurzer Zeit stellt sich jedoch gewöhnlich unter 
Schmerzen eine zunehmende funktionelle Schwäche ein, die zum 
Stehenbleiben zwingt; nach eingetretener Erholung wiederholt sich 
das Spiel von neuem. Die relative zirkulatorische Insuffizienz 
gegenüber der gesteigerten funktionellen Beanspruchung gibt sich 
hierbei in eindrucksvoller form zu erkennen. Schon frühzeitig pflegt 
in diesen praemonitorischen Stadien der Puls am inneren Knöchel 
oder dem Fußrücken nicht mehr tastbar zu sein; im Röntgenbilde 
werden die stark verkalkten Arterien meist deutlich sichtbar. Der 
Eintritt des Brandes selbst schließt sich oft an kleine Verletzungen, 
Kälte- oder Wärmeschädigungen an. Häufig beschränkt sich hierbei 
der Gewebstod auf eine oder mehrere Zehen und führt dann zur 
Mumifikation. In anderen fällen, namentlich bei unsachgemäßer 
Pflege und vor allem beim Diabetes, überwiegt die feuchte Gangrän 
und neigt zu raschem fortschreiten. 

Prophylaktisch scheint in den praemonitorischen Stadien die 
vorsichtige Anwendung von Heißluft- oder Wechselbädern, welche die 
Zirkulation fördem, nützlich zu sein. Die Gangrän selbst ist nach den 
früher besprochenen Grundsätzen zu behandeln. (Verg\. S. 355.) Wird 
eine Absetzung im Stadium der noch nicht demarkierten Gangrän 
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erforderlich, so ist sie in der Regel am Oberschenkel vorzunehmen, 
da sparsame Amputationen leicht Lappennekrosen im Gefolge haben. 
Der Moszkowicz'sche Versuch (vergl. S. 108) ist hier nicht immer 
ausschlaggebend, da, wie Bier nachwies, trotz ausgedehnter reaktiver 
Hyperaemie jede nennenswerte arterielle Blutung selbst bei hoher 
Absetzung fehlen kann. Versuche, durch operative Umschaltung des 
Arterienblutes in die Venen eine entscheidende Besserung der 
Zirkulation herbeizuführen (W i et i n g), haben meist nicht zu praktisch 
brauchbaren Resultaten geführt. 

Zu den gleichen folgezuständen, wie der autochtone Arterien­
verschluß, führt die embolisehe Sperrung. Die häufigste 
Ursache bildet die Mitralstenose; die emboli~chen Thromben 
stammen hierbei aus der linken Herzvorkammer. Die klinischen Er­
scheinungen dieses Vorganges sind sehr praegnant und bestehen in 
heftig einsetzenden Schmerzen; das betroffene Glied ist blaß, kühl, 
pulslos und funktionell mehr oder weniger ausgeschaltet. Sich 
selbst überlassen, kommt es dann in den am stärksten betroffenen 
Bezirken unausbleiblich zur Gangrän. Nach Bau e r' s Vorgang ist 
wiederholt in solchen fällen operativ eingegriffen worden, um den 
Embolus aus dem Gefäl1rohr zu entfernen. Der unmittelbare Erfolg 
war mehrfach ein günstiger; bei Weiterbestehen des Grundleidens 
bleibt jedoch der Patient der Möglichkeit des Rezidivs dauernd 
weiter ausgesetzt. So sahen wir ein junges Mädchen mit Mitral­
stenose, bei dem in kurzen Abständen sämtliche Extremitäten be­
troffen wurden. Vor allem aber hat das Aufsuchen des Embolus 
dann keinen Sinn mehr, wenn der Brand bereits in voller Aus­
dehnung eingetreten ist. 

Die gleichen folgen, wie die organische Gefäßverlegung, können 
anhaltende spastische Zustände mit sich bringen. Es gehört 
hierher vor allem die zu Spontangangrän der finger, seltener der 
Zehen, Nasen- oder Ohrenspitzen führende Raynaud'sche Krank­
heit. Ebenfalls auf spastischer Vasokonstriktion beruht die in ähn­
licher Weise sich äußernde gangränöse form der Mutterkorn­
vergiftung (Ergotismus). 

Die Verlegung größerer Venenstämme führt gewöhnlich 
nicht zum Gewebstod, da die stärkere Entwicklung der Kollateralen 
hier meist ausreicht, um die Zirkulation - wenigstens innerhalb der 
notwendigsten Grenzen - aufrecht zu erhalten. Mitunter kommt 
es jedoch zu chronischem Oedem, wie man das z. B. nach 
operativer Unterbindung der V. femoralis oder bei Kompression der 
V. axillaris durch carcinomatöse Drüsenmetastasen häufig sich aus­
bilden sieht. Bei der Entstehung der Unterschenkelgeschwüre 
im Gefolge variköser Erkrankung der Beinvenen handelt es sich 
nicht um unmittelbaren Gewebstod, sondern um ein Zusammen­
wirken infektiöser und traumatischer Schädigungen in einem mangel­
haft durchbluteten Gewebe. (Vergl. S. 450.) Auf empfindliche Organe 
kann jedoch auch die stärkere venöse Stauung von verhängnisvoller 
Wirkung sein. So vermag die nicht-infektiöse Thrombose des Sinus 
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sagittalis superior, die namentlich bei chlorotischen Individuen 
vorkommt, rein durch zerebrale Zirkulationsstörung den Tod herbei­
zuführen. Auch der Darm ist besonders empfindlich gegen eine 
Hemmung des venösen Abflusses. Daß dieses Moment bei der 
Brucheinklemmung eine wichtige RoHe spielt, wurde bereits betont. 
In reinster form tritt dieser Faktor in Erscheinung bei der asep­
tischen Mesenterialvenenthrombose, deren schwerste form auch 
den Stamm der Pfortader beteiligt. Ein schweres akutes abdomineIles 
Krankheitsbild, mitunter mit blutigen Abgängen, charakterisiert diesen 
Zustand; der haemorrhagischen Infarzierung der Darmwand folgt eine 
mehr oder weniger ausgedehnte Nekrose, die Durchwanderung der 
Bakterien führt zur tötlichen Peritonitis. Immerhin ist vereinzelt 
selbst eine Heilung der Pfortaderthrombose beobachtet worden; 
durch Kanalisierung des verstopften Bezirkes stelIte sich eine 
gewisse Wegsamkeit wieder her. 

Wir begegnen also auch bei dem venösen Gefäßverschluß den 
bereits erwähnten Beziehungen zwischen den Zirkulationsstörungen 
abdomineller Hohlorgane und der bakteriellen Infektion. In isolierter 
Weise tritt die toxisch·bakterielle Gangrän bei wichtigen anderen 
abdomineHen Erkrankungen in die Erscheinung. Es gehört hierher 
vor allem die akute Appendicitis, deren schwerste form als 
gangränöse Phlegmone des Wurmfortsatzes zu bezeichnen ist. In 
ähnlicher Weise können sich hoch virulente Entzündungen der 
Gallenblase abspielen. Weitere Beispiele der bakteriellen Gangrän, 
wie der Gasbrand, das Erysipelas gangraenosum, die Fournier'sche 
Genitalgangrän wurden bereits an anderer SteIle ausreichend be­
sprochen (vergl. S. 146, 197, 208). 

Eine letzte Kategorie des Gewebstodes bildet der ZeHuntergang 
durch nervös-trophische Störungen. Es gehört hierher vor 
allem das Mal perforant, der Typus Morvan der Syringomyelie, 
die Mutilationen bei der Nervenlepra. Wir verweisen hierzu auf 
Kapitel IX dieses Abschnittes. 

Die Diagnose der Nekrose und Gangrän berührt so ausgedehnte 
Gebiete der chirurgischen Pathologie, daß eine zusammenfassende 
Besprechung derselben hier nicht möglich ist. Leicht zu beurteilen, 
wo die Veränderungen dem Auge unmittelbar zugänglich sind, kann 
andererseits z. B. die Erkennung der aseptischen Sinusthrombose oder 
der Netztorsion mit zu den schwierigsten diagnostischen Problemen 
gehören. Stets ist die Diagnose des Gewebstodes eine unvollständige, 
wenn es nicht gelingt auch die Ursache dieses Vorganges zu 
ermitteln. 

Die prophylaktischen Maßnahmen gegen den Eintritt des 
Gewebstodes spielen nur vereinzelt eine RoHe. Es gehört hierher 
namentlich die bereits oben besprochene Behandlung der praemoni­
torischen Störungen bei vorgeschrittener Arteriosklerose. In besonders 
prägnanter Weise vermag gelegentlich die Entfernung eines 
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arteriellen Embolus (s. oben) den sonst unfehlbaren Eintritt der 
Gangrän zu verhindern. 

Die therapeutischen Aufgaben gegenüber der ausgebildeten 
Gangrän gipfeln darin, ein fortschreiten zu verhindern, der 
Resorption toxischen und infektiösen Materials vorzubeugen, die 
Elimination der Nekrose zu begünstigen. In vielen fäIlen--­
namentlich bei den Extremitäten - handek es sich ferner darum, 
nach Abstoßung des toten Gewebes definitive Verhältnisse ,zu 
schaffen. Wie diese Aufgabe im Einzelnen durchzuführen ist, läßt 
sich bei der Mannigfaltigkeit der in Betracht kommenden Zustände 
nicht einheitlich darstellen; es muß hierzu auf die einzelnen Sonder­
kapitel verwiesen werden. 

Ganglien. 
Das Einfügen der Ganglien in dieses Kapitel mag überraschend 

erscheinen. Die Zugehörigkeit gründet sich indessen darauf, daß 
auch diese Gebilde durch eine besondere form des Gewebstodes 
zustande kommen. Sie entstehen durch eine gallertig-kolloide 
Verflüssigung des hyperplastischen Bindegewebes in der 
Umgebung der Gelenke; auch die Gelenkkapsel selbst, seltener 
das Sehnengewebe kann eine solche degenerative Umwandlung er­
leiden. Ihre Genese bietet also weitgehende Analogien mit der 
Bildung der Hygrome (vergl. S. 186), und in manchen fällen - so 
z. B. bei den Ganglien der Kniekehle - wird die Bezeichnung 
nicht einheitlich gehandhabt. Abgesehen von der letztgenannten 
Lokalisation überschreiten die Ganglien gewöhnlich nicht die Größe 
einer Kirsche; ihre Wand ist dünn aber fest, mit glatter glänzender 
Innenfläche, der Inhalt besteht aus einer glasig-durchscheinenden 
zähflüssigen Gallerte. Am häufigsten treten sie an der Streckseite 
des Handgelenks, zymal bei jungen Mädchen auf und werden hier 
gewöhnlich als » Uberbein« bezeichnet. Ihrer Herkunft ent­
sprechend.. kommunj:zieren sie häufig mit dem benachbarten 
Gelenk. Uber ihre Atiologie ist wenig bekannt; eine nennens­
werte Bedeutung traumatischer Einflüsse erscheint zweifelhaft. Grund 
zur Behandlung bietet oft nur die äußere Entstellung. 

Therapeutisch bedeutet die früher meist übliche subkutane 
Sprengung mittels Zerklopfen ein veraItetesVerfahren, da es hiernach 
leicht zu Rezidiven kommt. Die Methode der Wahl bildet die 
Exs ti rpa ti 0 n. Die oft bestehende Verbindung mit Gelenken er­
fordert hierbei besonders peinliche Asepsis. 

Kapitel IV. 

Stauung und Retention in Hohlorganen. 
Wir haben in diesem Kapitel eine Reihe von pathologischen 

Vorgängen vereinigt, die auf den ersten Blick recht verschiedenartig 
erscheinen, sich aber doch in ihrer Genese unter einen einheitlichen 
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Gesichtspunkt einfügen. Es handelt sich hier vornehmlich um die 
mit äußerer Sekretion einhergehenden Drüsen samt ihren 
Ausführungsgängen sowie um den Intestinaltraktus. 

Ganz allgemein reagieren die drüsigen Organe auf eine Er­
schwerung des Sekretabflusses mit einer cystischen Erweiterung, 
indem die gestauten Absonderungsprodukte sich im Innern des 
Organs anhäufen. Vollständige dauernde Verlegung, namentlich 
wenn sie plötzlich erfolgt, kann dagegen eine so schwere Schädigung 
der Drüsenepithelien zur folge haben, daß diese schnell ihre 
funktion einstellen und zu Grunde gehen. Bei Betrachtung der 
entsprechenden Vorgänge seitens der Niere, der Speicheldrüsen, des 
Hodens werden wir solchen Beispielen begegnen. Besondere Ver­
hältnisse ergeben sich, wenn eine derartige Sekretstauung ni ch t 
unter aseptischen Verhältnissen verläuft. Es handelt sich dann 
entweder darum, daß der Verschluß bereits an einem infizierten 
Organ angreift, vielfach wird aber auch erst durch den Aufstau der 
Sekrete die Ansiedlung der Keime begünstigt. Das klassische 
Beispiel hierfür bilden die Harn- und Gallenorgane. Während hier 
bei normalen Abflußbedingungen eine vorübergehende Passage von 
Bakterien, die auf dem Wege der renalen und hepatogenen Aus­
scheidung hierher gelangen, keinerlei Störungen hervorzurufen pflegt, 
kommt es bei Stauung in diesen Organen rasch zur Vermehrung der 
eingedrungenen Parasiten und zu einer Virulenzsteigerung, die sie 
befähigt, heftige oft destruktiv verlaufende Entzündungsprozesse her­
vorzurufen. Die Gesetzmäßigkeit der Bedeutung dieser Sekret­
stauung für die Harnwege hat zuerst Max Melchior 1), für die 
Gallenwege Ehret und Stolz 2) nachgewiesen. Aber nicht nur die 
haematogene Infektion, sondern auch aufsteigende Prozesse 
werden durch den Aufstau der Abscheidungsprodukte begünstigt. 
So pflegt z. B. bei längerem Steinverschluß des Choledochus ein 
Einwandern der Kolibazillen vom Darm her nicht auszubleiben; in 
gleicher Weise ist die Niere bedroht, wenn das Abflußhindernis 
etwa in einem ulcerierten Tumor der Blase am Ureterostium besteht. 
In besonders veh ementer Weise macht sich die Blockierung 
geltend, wenn sie an einem bereits infizierten Organ zur 
Wirkung gelangt. Die dann akut einsetzenden Erscheinungen 
~.ind durchaus vergleichbar mit der Verhaltung eines Abszesses. 
Ahnliche Verhältnisse treten ein, wenn kleinere Darmbezirke mit 
ihrer obligaten Bakterienflora plötzlich abgesperrt werden. Die 
Mikroben gelangen dann rasch zur Vermehrung, erfahren eine rapide 
Virulenzsteigerung, und die bis dahin harmlosen Oberflächenparasiten 
werden nunmehr befähigt, in die Darmwand einzudringen, Destruktion 
und Peritonitis hervorzurufen. Der Wurmfortsatz bildet das klassische 
Objekt für diesen Hergang, auf den Dieulafoy seine Lehre von 
der »Cavite elose" begründet hat. freilich gilt dieses Gesetz nur 

1) Cystitis und Urininfektion. Berlin 1897. 
2) Mitteilungen aus den Grenzgebieten. VI, VII, VIII. 
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für die totale Ausschaltung kleiner Darmteile. milder gestalten sich 
im Allgemeinen diese Vorgänge, wenn ausgedehntere Abschnitte des 
Darmkanals blockiert werden. 

Häufige Retentionscysten im Bereich der Haut stellen die soge­
nannten Comedonen oder »Mitesser« dar, bei denen es .~ich um 
Verhaltung von Talg in den Haarbalgdrüsen handelt. Ahnliehe 
Bildungen werden auch als Milien bezeichnet. Ihre Bedeutung fällt 
mehr in das Gebiet der Dermatologie, doch sind sie chirurgisch 
insoweit bemerkenswert, als sie - zumal bei mangelnder Haut­
pflege - zur Entstehung von furunkeln führen können. Ihr nicht 
seltenes Zusammentreffen mit Atheromen weist auf eine kongenitale 
Prädisposition hin. Bei einem jugendlichen Träger derartiger 
Bildungen sahen wir das Auftreten multipler Hautcarcinome an sonst 
ungewöhnlichen Stellen (Rumpf, Oberschenkel). 

Auf die Atherome selbst wurde bereits auf Seite 380 hin­
gewiesen und ihre kongenitale Natur in den Vordergrund gestellt. 
Nur bedingt zu den Retentionscysten ist ferner die sogenannte 
Cystenniere zu nennen. Auch hier handelt es sich um eine 
Entwicklungshemmung, die darauf zurückgeführt wird, daß innerhalb 
der Niere die Vereinigung der sekretorischen Elemente mit den ab­
leitenden an zahlreichen Stellen ausbleibt. Diese cystöse Entartung 
der Niere tritt gewöhnlich doppelseitig auf und führt allmählich zur 
~iereninsuffizienz. Die klinischen Erscheinungen zeigen weitgehende 
Ubereinstimmung mit den Symptomen der chronischen Schrumpf­
niere. Nicht selten finden sich ähnliche Cystenbildungen auch gleichzeitig 
in der leber. Das Auftreten kleinerer isolierter renaler Retentions­
cysten ist ohne chirurgisches Interesse. 

Als Ra n u I a werden schleimhaltige durchsichtige asymmetrisch 
am Mundboden gelegene Retentionscysten bezeichnet, die von der 
sub lingualen Speicheldrüse oder auch von der der Zungenspitze 
angehörenden Blandin-Nuhn'schen Drüse ihren Ausgangspunkt 
nehmen. Diese Verlegung wird auf chronische interstitielle Ent­
zündungsprozesse in der Umgebung des Ausführungsganges zurück­
geführt. Weit seltener kommen ähnliche Retentionscysten (Sialocele) 
im Bereiche der Parotis oder der sub maxillaren Speicheldrüse vor. 
Vollständiger Verschluß des Ausführungsganges, namentlich durch 
Stein, kann andererseits auch eine bindegewebige Schrumpfung 
der betroffenen Drüse im Gefolge haben. In der Mamma kommt 
es bei der senilen Involution nicht selten zum Auftreten multipler 
Retentionscysten, die ohne chirurgisches Interesse sind. Dieser 
Prozeß darf jedoch nicht verwechselt werden mit der Mastitis 
chronica cystica, einer in ihrem Wesen noch strittigen Erkrankung, 
deren chirurgisches Interesse vornehmlich darauf beruht, daß sie 
mitunter der Carcinomentwicklung vorausgeht. Weit seltener kommt 
es in der Mamma zu größeren Retentionscy!tten. Ihre Ent· 
stehung ist in der Regel auf narbige Verlegung einzelner Milch· 
gänge nach vorausgegangener eitriger Mastitis zurückzuführen. Bei 
eintretender laktation können sich auf diese Weise förmliche Milch· 
cysten (Galaktozele) entwickeln. Bei Ausscheidung des Milch· 



474 Stauung und Retention in Hohlorganen 

fettes entstehen» Buttercysten «, auch kann der Inhalt durch Re­
sorption der flüssigen Bestandteile zu mörtelartigen Konkrementen 
eingedickt werden. 

Auch ein Teil der Pankreascysten ist auf Retention zurück­
zuführen, während andere sich an akute Entzündungen oder apo­
plektische Blutungen der Drüse anschließen. Pankreassteine, Tumoren, 
auch chronisch-indurative Entzündungen, die sich in der Umgebung 
der Hauptgänge abspielen, kommen als Ursache der Sekretretention 
in Betracht. Derartige Cysten können recht beträchtliche Größen 
erreichen. In anderen Fällen, die chirurgisch weniger in Betracht 
kommen, bilden sich multiple kleinere Cysten, ohne daß das Organ 
im Ganzen eine nennenswerte Vergrößerung erfährt. Bei der ex­
perimentellen Unterbindung am Tier kommt es sogar zur Schrumpfung 
der Gesamtdrüse. Von besonderem Interesse ist hierbei die Er­
fahrung, daß der innersekretorische Apparat des Pankreas, die 
Langerhans'schen Zellinseln hierbei nicht der Atrophie verfallen, 
sondern vielmehr sogar eine gesteigerte Neubildung erfahren. 

Entsprechende Verhältnisse lassen sich beim Hoden beobachten. 
Auch hier führt die Ligatur des Ductus deferens nur zu einer Atrophie 
der Samenkanälchen, während die der inneren Sekretion dienenden 
Zwischenzellen einen Wachstumsanstoß .erfahren. Wir kommen 
auf diese, neuerdings durch die Beziehungen zur »Verjüngung« aktuell 
gewordenen Verhältnisse noch an anderer Stelle zurück. (Vergleiche 
Seite 505.) 
. Auch die sogenannten Spermatozelen des Hodens sind zu 

einem Teil als Retentionscysten aufzufassen, doch beruhen sie wohl 
in erster Linie auf entwicklungsgeschichtlichen Störungen. 

Ein wichtiges chirurgisches Kapitel betrifft die folgen der 
Oallenstauung. Dieselben können hier natürlich nur unter all­
gemeinen Gesichtspunkten kurz besprochen werden. 

Die häufigste Ursache für die Störungen der Gallenpassage bilden 
die Gallenkonkremente. Eine Blockierung des Ductus cysticus durch 
Stein führt unter aseptischen Verhältnissen zum sog. Hydrops der 
Gallenblase. Die in dem Reservoir noch befindliche Galle wird 
allmählich resorbiert; das sich anstauende Sekret besteht aus wässerigem 
Schleim, der von den zahlreichen Drüsen der Mucosa geliefert wird. 
Ein solcher Hydrops kann beträchtliche Grade erreichen, ohne zu 
sekundärem Einwandern bakterieller Erreger zu disponieren. 

Steineinklemmung im Ductus choledochus führt zu allgemeiner 
Stauung im Gallensystem. Daß es trotzdem hierbei nicht zu 
einer Dilatation der Gallenblase selbst zu kommen pflegt, liegt daran, 
daß dieses Organ gewöhnlich durch vorausgegangene lithogene Ent­
zündungen derartig fibrös verändert ist, daß es nicht mehr erweiterungs­
fähig ist. Der Befund einer großen Gallenblase bei mechanischem 
Verschluß des Hauptgallenganges spricht daher mit großer Regel­
mäßigkeit dafür, daß das Hindernis auf anderer Ursache, wie Tumor, 
Pankreatitis indurativa oder narbiger Ulkusstenose an der Papilla 
duodeni beruht (Courvoisier'sches Gesetz l ). Desto mehr macht 

1) Courvoisier, Pathol. und Chirurgie der Oallenwege. Leipzig 1890. 
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sich bei länger bestehendem Steinverschluß die Erweiterung der 
Gallengänge geltend, die innerhalb der Leber geradezu cystöse form 
annehmen kann. Die unmittelbare Form der mechanischen Gallen­
sperre bildet der Icterus, d. h. der Übertritt der Galle in das Blut. 
Bei lange anhaltendem Stauungszustande kommt es sogar dazu, daß 
sämtliche Galle direkt in die Blutkapillaren übergeht, während in die 
Gallengänge nur noch eine farblose wässerige flüssigkeit abgeschieden 
wird. Daß diese »weiße Galle« - ein Zustand der auch als »Hydrops 
des gesamten Gallensystems « bezeichnet wird - für Tumorverschluß 
charakteristisch sein soll, wie Kau s c h 1) vermutete, hat sich nicht 
bestätigt. In der Leber selbst kommt ;es bei längerer Gallensperre 
zum ausgedehnten Untergange des Parenchyms, während sich das 
interstitielle Gewebe durch fibrös entzündliche Wucherung vermehrt. 
Charcot und Gombault konnten eine derartige »biliäre Cir­
r,hose« im Tierexperiment durch Unterbindung des D. choledochus 
herbeiführen. Chronische Gallensperre ist auf die Dauer mit dem 
Leben nicht vereinbar. Der Tod erfolgt unter den Zeichen der 
Cholaemie. Auf die Beziehungen der Cholaemie zur haemorrhagischen 
Diathese wurde bereits an anderer Stelle hingewiesen. (Vgl. S. 91.) 

Nur ausnahmsweise gelangt beim Steinverschluß die eben ge­
schilderte Folgenkette in reiner Form zur Entwicklung. In den 
meisten fällen tritt vielmehr die bakterielle Infektion als entscheidender 
faktor hinzu, sei es, daß schon vorher die Gallenwege nicht aseptisch 
waren, sei es durch Einwandern der Bakterien vom Darm her. Es 
kommt dann zur aufsteigenden Cholangitis, die in schwerster 
form zu multiplen, oft zahllos in feinster Form um die Gallengänge 
angeordneten Leberabszessen führt und fast stets tödlich endet. 

Verlegung des Ductus cysticus bei infizierter Gallenblase hat 
das Einsetzen einer. akuten Cholecystitis zur folge. Die schwersten 
formen dieser Entzündung tragen destruktiven Charakter, Geschwürs­
bildung , Perforation, Totalgangrän kennzeichnen ihre wichtigsten 
Unterarten. Vermag die Gallenblasenwand stand zu halten, so kommt 
es zum Ern pyem, das also stets eine kräftige Abwehr des Organis­
mus zur Voraussetzung hat. A.uch in diesem Stadium kann noch 
ein sekundärer Durchbruch in die Bauchhöhle, den Darm oder in 
die Bauchwand erfolgen. In anderen fällen gehen die Bakterien 
allmählich in ihren eigenen Stoffwechsel produkten zu Grunde; das 
Empyem wandelt sich in einen sekundären Hydrops um. Inter­
mittierender Steinverschluß liegt häufig der rezidivierenden Chole­
cystitis zu Grunde. 

Sehr mannigfach sind die Störungen, die sich im Gefolge der 
Stauung oder Verlegung der Harnpassage entwickeln. Strikturen 
der Harnröhre führen zunächst zu einer Hypertrophie der Blasen­
muskulatur, der >,Balkenblasec, sogenannt wegen der trabekelartig 
in das Lumen vorspringenden Muskelzüge. Diese Muskelhypertrophie 
vermag eine zeitlang die Erschwerung der Austreibung zu kompen· 
sieren, bei weiterer Entwicklung versagt aber auch diese Anpassung 

1) Grenzgebiete 23. 1911. 
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an die erhöhte Anforderung. Es kommt dann zur zunehmenden Dila­
tation, die Harnblase wird bei der Miction nicht mehr vollständig 
entleert (» Res i d u al harn «) und schließlich tritt der qualvolle Zu­
stand der Ischuria paradoxa ein, darin bestehend, daß die will· 
kürliche Urinentleerung überhaupt aufhört und aus der übervollen 
Blase nur noch tropfenweise der gestaute Urin dauernd überfließt. 
früher oder später macht sich eine derartige Harnstauung auch auf 
die Nieren in der gleich zu besprechenden Weise geltend; zu der 
gestörten Austreibung gesellt sich die sekretorische renale Insuffizienz 
und führt schließlich durch U ra e m i e zum Tode. Eine derartige 
Systemerkrankung des Harnapparates kann sich nun nicht nur an 
Harnröhrenstrikturen oder die Prostatahypertrophie anschließen, 
sondern selbst die angeborene Phi m 0 s e höheren Grades vermag 
derartige folgen nach sich zu ziehen 1). 

Länger einwirkende renale Stauung führt unter partiellem 
Untergang des Parenchyms und Erweiterung des Beckens zur soge­
nannten Hydronephrose. Kongenitale Anomalien des Ureters, 
Steine, Druck auf den Ureter durch Beckentumoren, mitunter auch 
Knickungen bei hochgradiger Nephroptose kommen als wichtigste 
Ursachen dieses Zustandes in Betracht. Der Urin ist unter der Ein­
wirkung der Druckschädigung des Parenchyms gewöhnlich in 
charakteristischer Weise verändert, indem bei Herabsetzung der gelösten 
Harnbestandteile der Wassergehalt vermehrt ist. Die Polyurie bei 
der Prostata hypertrophie beruht in der Regel auf diesem Vorgang. 
Bei zunehmender cystischer Dilatation wird die betreffende Niere 
als Ausscheidungsorgan insuffizient. 

Wesentlich anders gestaltet sich der Einfluß der Harnstauung auf 
die Niere, wenn der Verschluß vollständig ist und plötzl ich 
einsetzt, wie es bei der Ligatur des Ureters der fall ist. Die damit 
verbundene Schädigung des Parenchyms ist unter diesen Umständen 
eine so hochgradige, daß, falls die Sperre anhält, die funktion völlig 
erlischt und die Niere der Schrumpfung anheimfällt. Bei 
operativen Verletzungen des Ureters und bei Unmöglichkeit eine 
Continuität wieder herzustellen wird daher dieses Verfahren an 
Stelle der sonst notwendigen Nephrektomie mitunter angewendet. 

führt der Verschluß gleichzeitig zu einem heftigen Reiz, wie dies 
bei der Steineinklemmung im Ureter oft der fall ist, so kann durch 
nervöse Vermittlung auch die andere Niere augenblicklich ihre 
funktion einstellen. (Refl e ktori s eh e An u ri e). Die Notwendigkeit 
der sofortigen Beseitigung des primären Hindernisses ergibt sich in 
solchen fällen aus vitaler Indikation. 

Auf die Beziehungen der Harnstauung zur bakteriellen In fek· 
ti on wurde bereits hingewiesen. Jede chronisch erschwerte Ent­
leerung der Blase disponiert in hohem Maße zur Cystitis; aus der 
gemeinsamen Einwirkung von Stauung und Infektion auf die Niere 
geht die Pyonephrose hervor. Man bezeichnet sie als sekundär, 
wenn sie durch Infektion einer ursprünglichen Hydronephrose entsteht. 

1) Heinrichsdorff, Grenzgebiete 24. 1912. 
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Eine große Rolle spielen schließlich die Passagestörungen des 
Intestinaltraktus. Man hat hierbei zwischen Verengerungen und 
völligen Verlegungen zu unterscheiden. 

Verengerungen, wie sie im Bereich des Oesophagus, des Magens 
und des übrigen Darmkanals häufig als Folge äußerer Kompression, 
durch Narbenschrumpfung nach Verätzung oder Geschwüren bezw. 
durch Tumoren auftreten, haben eine Erweiterung und muskuläre 
Hypertrophie der oberhalb gelegenen Teile im Gefolge. Am Magen 
und Darmkanal führt die abnorm gesteigerte Peristaltik zu sogenannten 
Steifungen, die gewöhnlich schon durch die Bauchdecken hindurch 
deutlich erkennbar sind. 

Der vollständige Verschluß im Bereiche des Darmkanals, dem in 
vielen fällen die Zeichen der Stenose vorausgehen, wird als Ileus 
bezeichnet. Das kardinale Symptom des Ileus bildet die absolute 
Verhaltung von Stuhl und Winden sowie das Regurgitieren von 
Dünndarminhalt in den Magen, der sich dieses Zl!flusses durch 
fäkulentes Erbrechen entledigt. Gegen den Rücktritt von ge­
formtem Dickdarmkot schützt die Bau hin' sche Klappe. Der gleiche 
Symptomen komplex wie durch mechanische Ursachen kann auch 
durch L ä h m u n g der Darmmuskulatur hervorgebracht werden. Die 
häufigste Ursache eines solchen dynamischen oder paralytischen 
11 eu s bildet die eitrige Peritonitis. Das Gegenstück hierzu stellt der 
spastische Ileus dar. Dieser Vorgang spielt namentlich bei der 
Bleikolik eine Rolle. 

Soweit es sich beim mechanischen Intestinalverschluß um die 
gleichen Ursachen handelt, wie sie für die Darmverengerung genannt 
werden, spricht man von Obturationsileus. Auch der Darm~ 
verschluß durch Fremdkörper, kongenitale Stenose oder Blind· 
,verschluß (Atresie), sowie durch Einschiebung (Invagination) gehört 
hierher. Dem Obturationsileus wird der Strangulationsileus 
entgegengestellt, bei- dem Zerrungen und Zirkulationsstörungen des 
Mesenteriums oder der Darmwand eine wichtige Rolle spielen. Die 
Incarceration, die Abschnürung durch Strang, der bereits be­
sprochene Volvulus (vergl. S. 467) gehört hierher. Bei lebhafter Stran­
gulation wirkt dieser Reiz als tonushemmender Reflex auf die Motilität 
des Darmes ein, es kann daher auch hier wie beim dynamischen Ileus 
die Darmlähmung im Vordergrunde stehen. Das Regurgitieren des 
durch lebhafte flüssigkeitsabscheidul]g vermehrten Darminhaltes nach 
oben erfolgt hier durch einfaches Uberfließen, beim mechanischen 
Ileus ist dabei auch mit der Wirkung einer Antiperistaltik zu rechnen. 
In späteren Stadien verwischen sich die Unterschiede zwischen den 
einzelnen Typen des Darmverschlusses, da auch beim Obturationsileus 
und dem Strangulationsverschluß mit Vorwiegen der mechanischen 
Blockierung schließlich die motorische Darmtätigkeit erlischt. Die 
gelähmten Schlingen werden stark meteoristisch gebläht. Es scheint, 
daß dieser Vorgang auf das Vasomotorenzentrum eine depressorische 
Wirkung ausübt; jedenfalls findet in vorgeschrittenen Stadien des 
Darmverschlusses eine verhängnisvolle Senkung des Blutdruckes 
statt, die auch auf die funktion des Herzens nicht ohne Einfluß 
bleibt. 
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Die eigentliche Todesursache beim Ileus ist nicht immer klar und 
wohl auch nicht einheitlich zu formulieren. Nicht ohne Einfluß auf 
Zirkulation und Atmung dürfte der zunehmende Zwerchfellhochstand 
sein, der erschwerte Blutumlauf in den gelähmten Därmen, die Inanition, 
sowie der Einfluß der mesenterialen Zerrung, die sich entsprechend 
dem Goi tz' sehen Klopfversuch geltend machen kann. Daß eine 
gewisse Giftwirkung aus den gestauten Darmschlingen ebenfalls mit­
spielen dürfte, erscheint klinisch sehr naheliegend, obwohl es an 
experimentellen Stützen hierfür bisher fehlt (vergl. RosP). In vielen 
fällen kommt es schließlich im vorgeschrittenen Stadium des Ileus 
zur Durchwanderung der Bakterien und zur Peritonitis; besonders früh­
zeitig tritt dies dann ein, wenn die Strangulation lokale Ernährungs­
störungen der Darmwand oder des Mesenteriums im Gefolge hat. 

Noch weit prägnanter sind diese letzteren Erscheinungen, wenn 
nur ganz kurze Abschnitte des Darm kanals blind ausgeschaltet 
sind. Wir verwiesen hierzu bereits auf das Beispiel der Appen­
dicitis; in gleicher Weise kann auch das Meckel'sche Divertikel 
betroffen werden. Die beim Abschluß eintretende rapide Vermehrung 
und Virulenzsteigerung der Darmparasiten befähigt sie, rasch ein­
setzende destruktive Veränderungen der Darmwand hervorzurufen, 
deren schwerste form die Totalgangrän darstellt. In relativ milderen 
fällen kommt es zum Empyem, aus dem sekundär wiederum durch 
Selbststerilisierung ein Hydrops hervorgehen kann. Wir begegnen 
hier also dem gleichen Vorgange, wie er bereits in Bezug auf die 
Gallenblase besprochen wurde. 

Diagnose und Therapie aller dieser verschiedenartigen in diesem 
Kapitel zusammengefaßten Krankheitszustände gehört zum Gegenstande 
der speziellen Chirurgie. 

Kapitel v. 
Die ueschwüre. 

Es handelt sich in diesem Abschnitte zum großen Teile um 
Wiederholung bereits besprochener fragen, doch erfordert die 
Wichtigkeit des Gegenstandes eine zusammenfassende Betrachtung 
nach gemeinsamen Gesichtspunkten. 

Das Wort: Geschwür - Ulcus -- bedeutet einen Sammel­
begriff. Es bezeichnet einen aus Gewebszerfall hervor­
gehenden mehr oder weniger nach der Tiefe greifenden 
umschriebenen Substanzverlust der Körperoberfläche, 
der sich meist durch geringe Heilungstendenz auszeichnet. 
Dieser Defekt kann durch fortschreitenden »molekularen « Gewebs­
zerfall progredient zustande kommen, oder auch durch Abstoßung 

1) Experimentelle Chirurgie. 1920. S. 265. 
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flächenhafter Nekrosen von vornherein in seiner Größe bestimmt 
sein. In seinen akutesten formen zeigt das progrediente Ulcus weit· 
gehende Analogien mit gewissen destruktiven phlegmonösen Prozessen; 
so ist es bis zu einem gewissen Grade willkürlich, ob man die 
Noma oder den phagedaenischen Schanker zu den akuten gangrä­
neszierenden Ulcerationen oder zu den putriden destruktiven Phleg­
monen rechnet. Handelt es sich jedoch um torpid heilende ältere 
Wunden, so kann sich die Trennung oft nur auf den genetischen 
Vorgang stützen und praktisch wird unter solchen Umständen auf 
eine prinzipielle Sonderung gewöhnlich verzichtet. 

Die Ursachen, auf denen ein solcher verzögerter Wund schluß 
beruhen kann, wurden bereits auf Seite 101 dargestellt. Künstlich wurden 
in älterer Zeit vielfach derartige Geschwüre dadurch geschaffen, daß man 
zu diesem Zweck angelegte Wunden durch Einlage von Charpie oder 
Erbsen am Zuheilen verhinderte. Man versprach sich von solchen 
"fontanellen« eine »ableitende« Wirkung. 

Häufig beginnt der ulceröse Gewebszerfall nicht unmittelbar an 
der Körperoberfläche selbst, sondern zunächst in tief eren Sc h ich ten. 
Ein typisches Beispiel hierfür stellt die colliquative Hauttuberkulose 
dar oder die aus einer Nekrose der submukös gelegenen follikel 
hervorgehenden Typhusgeschwüre des Darmes. Unter solchen 
Umständen wird die Bezeichnung des Ulcus auf diejenigen fälle be­
schränkt, in denen der Durchbruch in breiter form erfolgt; 
feinere röhrenförmige Perforationen oder überhaupt solche Prozesse, 
in denen die Tiefenausbreitung wesentlich die flächenhafte Ent­
wicklung überwiegt, werden dagegen als fistulöse bezeichnet. Der 
Unterschied zwischen derartigen fisteln und dem gewöhnlichen Ulcus 
ist also ein rein formaler und im Grenzfall gelegentlich nur willkürlich 
zu treffen. Auch wird die äußere Mündung tiefer fisteln nicht 
selten durch ein ausgesprochenes Ulcus bezeichnet, wie es namentlich 
bei der Tuberkulose vorkommt. 

Unzulässig ist es dagegen, bereits v or eingetretener Perforation eines 
unter der Körperoberfläche gelegenen Herdes den Begriff des »Geschwürs« 
anzuwenden, wie es früher vielfach geschah und auch heute noch in der 
Volkssprache viel verbreitet ist. (. Z ah n ge sc hwür« statt Parulis, »Blut­
geschwür« statt furunkel, »fingergeschwür« für Panaritium usw.). Auch 
sonst ist man im Interesse einer klaren Terminologie mit der Anwendung 
des Ulcusbegriffes zurückhaltender geworden. So spricht man etwa bei 
Gegenwart einer Tibianekrose mit breiter Hautperforation kaum noch von 
»Knochengeschwür« und auch bei zerfallenden Tumoren der Körper­
oberfläche stellt - mit Ausnahme etwa des Ulcus rodens (vergl. S. 382) -
die Bezeichnung des »Geschwürs« meist nur eine diagnostische Eta pp e dar. 

Oberflächlichste Ulcerationen werden als E ro s ion en bezeichnet. 
Der syphilitische Primäraffekt erscheint häufig unter dieser form. 
Praktisch spielen Erosionen ferner im Bereiche des Magens eine ge­
wisse Rolle; sehr heftige parenchymatöse Blutungen können von 
solchen Schleimhauterosionen ausgehen (»erosions hemorrhagiques«). 

Als allgemeine Ursache der meisten Geschwüre wurde ein Ge­
webszerfall bezeichnet. Derselbe kann infektiöser Art sein, 
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im Gefolge von Geschwülsten auftreten, traumatisch bedingt 
oder durch primäre Ernährung-sstörungen weitester Art veran­
laßt sein. Vielfach kommen freilich diese faktoren nicht rein zur 
Geltung, sondern kombiniert; im besonderen pflegen infektiöse und 
mechanisch-traumatische Momente ganz allgemein nicht zu fehlen. 

Ein großer Teil der in fe kt i ös en Ulcera )st s p ez i fisch er Art. 
Als Ursache kommt in Betracht Lues, Tuberkulose, Typhus, Dysenterie; 
es gehören hierher ferner das Ulcus molle, Rotz, manche Formen 
von Hospitalbrand und der Wunddiphtherie, erwähnt sei auch das 
Ulcus tropicum, geschwürig zerfallende Pockeneffloreszenzen usw. 
Unter den nichtspezifischen infektiösen Ulcerationen sind die­
jenigen Geschwürsformen zu nennen, die sich gelegentlich im An­
schluß an panaritielle Entzündungen, Karbunkel, perforierende phleg­
monöse Lymphadenitis entwickeln; auch bei der Entzündung der 
Gaumentonsillen sind Geschwürsbildungen nicht selten, ganz abge­
sehen von der »spezifischen« Plaut- Vincent' sehen Angina (vergl. 
S. 209). 

Die Neigung zum ulcerösen Zerfall ist ferner für vielemali g n e 
Tumoren charakteristisch. Es gilt dies zumal für die meisten 
Schleimhautcarcinome, die Mehrzahl der Hautkrebse, rasch wachsende 
Sarkome, vielfach auch für solche, die von tieferen Teilen _.- z. B. 
den Lymphdrüsen·- ihren Ausgang nehmen. Das Mitspielen mecha­
nischer Schädigungen und nachträglicher bakterieller Infektion ist 
hierbei meist unverkennbar, bestimmend ist jedoch zunächst meist 
die u n zu rei ehen dez en tra leG efä ß vers orgu n g der bösartigen 
Gewächse. Dagegen sind die bei umfangreichen gutartigen Tu­
moren gelegentlich vorkommenden Ulcerationen mei~.t nicht anders 
als banale Dekubitalgeschwüre zu beurteilen. Ahnliches sieht 
man bei übergroßen Hernien; als begünstigender Faktor kommt 
hierbei wohl auch die übermäßige Dehnung und Ischaemie der 
Haut in Betracht. 

Das traumatische Moment steht bei solchen Dekubital 
geschwüren im Vordergrunde. Anhaltender umschriebener Druck 
führt hierbei leicht zu direkten Gewebsschädigungen, beeinträchtigt 
die Zirkulation und verhindert vor allem, wenn es einmal zum 
Substanzverlust gekommen ist, den Eintritt der Heilung. Anhaltender 
Druck eines Knochens gegen die nicht entsprechend angepaßte 
Haut - z. B. bei Amputationsstümpfen - stellt ein typisches Beispiel 
hierfür dar, aber auch schon durch schlecht sitzende Stiefel, unzweck­
mäßig angelegte Verbände, können Dekubitalgeschwüre entstehen. 
Auf die Bedeutung tiefergreifender Gewebsschädigungen - zumal 
bei dem Wund liegen dekrepider Menschen - wurde bereits früher 
hingewiesen. Zu nennen sind auch die durch Druck eines scharfen 
Zahnfragments oder einer schlecht gefertigten Gebißplatte nicht selten 
verursachten UJcerationen von Zunge und Gaumen. Innerhalb des 
übrigen Verdauungstraktus kommen verschluckte fremdkörper und 
Konkremente in dieser Hinsicht besollders in Betracht. Wir 
erwähnen die Dekubitalgeschwüre des Ösophagus um verschluckte 
Gebißplatten, UJceration des Choledochus um eingekeilte Gallen­
steine. Auch im Darm können größere Gallensteine zu uJceröser 
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Perforation führen; ähnliche Verhältnisse gelten für die Stein­
erkrankung der Harnwege. Der Vorgang ist hierbei freilich ein 
komplexer, da durch den Fremdkörperreiz die glatte Muskulatur 
sich krampft und somit den Druck in verhängnisvoller Weise 
steigert; infektiöse Vorgänge pflegen nicht auszubleiben. Das 
wiederholte Trauma in Verbindung mit dem Muskelspasmus stellt 
die wichtigste Ursache für das häufige Geschwürigwerden feiner 
rißförmiger Verletzungen am Afterausgang - sogenannte fissura ani -
dar. Stagnierende harte Kotmassen verursachen gelegentlich im 
Dickdarm - namentlich im Coecum - typische Dekubitalgeschwüre. 
Besonders leicht kommt dies oberhalb mechanischer Hindernisse zu­
stande, doch spielt dabei auch die Schädigung der Wand durch 
D e h nun g eine wichtige, mitunter ausschlaggebende Rolle. Solche 
Dehnungsgeschwüre kommen vorwiegend am Dickdarm vor; in 
ähnlicher Weise können sich tiefgreifende Dehnungsgeschwüre auch 
oberhalb einer Harnröhrenstriktur entwickeln. 

Prädisponiert für derartige mechanische Schädigungen. ist das 
Na rb eng ewe beinfolge seiner geringen oder fehlenden Verschieb­
Iichkeit und Elastizität, der verminderten Blutversorgung und des 
Fehlens einer normalen Epidermis. Es wurde hierauf schon an 
früherer Stelle (vergl. S. 103) hingewiesen. Es gilt dies besonders 
für ausgedehnte straff gespannte und mit der knöchernen Unterlage 
verwachsene Narben im Gefolge von umfangreichen Verletzungen, 
Verbrennungen, Verätzungen und dergleichen. Zu den traumatischen 
Ulcerationen gehört ferner das Röntgengeschwür, das die schwerste 
Form der unmittelbaren Schädigung durch Röntgenstrahlen darstellt. 
Auch nach Erfrierungen werden sehr hartnäckige Geschwürsbildungen 
beobachtet, an deren Zustandekommen neben der direkten Gewebs­
schädigung lokale Erkrankungen der Blutgefäße und Nerven nicht 
unbeteiligt sind. (Vergleiche Seite 353.) 

Eine besondere Gruppe der traumatischen Ulcera bilden schließlich 
die durch chemische AgentieTt hervorgebrachten Verätzungs­
geschwüre. Konzentrierte Laugen, Säuren, die Salze der Schwer­
metalle kommen hierbei hauptsächlich in Betracht (vergl. S. 357). Die 
Anwendung der Arsenpaste, welche tiefgreifende Ulcerationen mit 
ausgedehnten Entzündungsvorgängen in der Umgebung hervorbringt, 
diente in der vorantiseptischen Zeit dazu, um tiefgelegene Abszesse 
oder Cysten ohne Anwendung des Messers unter Vermeidung freier 
Körperhöhlen zu eröffnen. Besonders ausgedehnte Geschwüre im 
Bereich des Dickdarms finden sich bei der Sublimatvergiftung; bei 
chronischer Quecksilbervergiftung spielt die ulceröse Stomatitis eine 
wichtige Rolle. In gewisse Analogie mit derartigen Geschwüren sind 
die gelegentlich bei Uraemie beobachteten Ulcera der Darmschleim­
haut - seltener der äußeren Haut - zu setzen. 

Die trophoneurotischen. Geschwüre kommen sowohl bei 
Nervenerkrankungen (Tabes, Syringomyelie, Lepra nervina), an­
geborenen Defektbildungen (Spina bifida), als auch bei Unterbrechung 
der Leitung durch Geschwülste oder traumatische Einwirkung zu­
stande. Zum Teil handelt es sich dabei um echte trophische Störungen, 
zum Teil auch in erster Linie um die Folgen der Herabsetzung der 
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Sensibilität und der dadurch vermehrten Verwundungsmöglichkeiten. 
Ein gruppenweises akutes Auftreten trophischer Ulcerationen kommt 
mitunter im Anschluß an Gürtelrose - Herpes zoster --, j.ene eigen­
tümliche meist an eine Erkrankung der Intercostalnerven gebundene 
Dermatose vor. (Vergl. auch Zehnten Abschnitt, Kap. IX.) 

Bei den häufigen varikösen Unterschenkelgeschwüren 
handelt es sich um die folge einer venösen Stau u ng. Häufig 
findet dabei gleichzeitig eine Behinderung des Rückflusses der 
Lymphe statt. Auch bei primärer Lymphstauung (Elefantiasis) besteht 
eine erhöhte Neigung zur Geschwürsbildung. 

Unzureichende arterielle Durchblutung disponiert -
soweit es nicht zur massiven Gangrän kommt - zur Entstehung 
ischaem ischer Ulcerati on en. Bei schwerer Arteriosklerose, 
Endarteriitis obliterans im Gefolge der Lues oder chronischer Ver­
giftungen entwickeln sich gelegentlich - namentlich an der unteren 
Extremität - Geschwüre auf dieser Grundlage. 

Umschriebene ischaemische Ulcerationen können sich ferner an 
embolische Nekrosen der Haut sowie der Schleimhaut an­
schließen. In ganz besonderer Weise machen sich alle derartigen 
Schädigungen im Bereich des Magens und des oberen Duodenum 
geltend, da jegliche Ernährungsstörung hier die normale Resistenz 
der Schleimhaut gegenüber dem salzsauren Magensaft und dem 
Pepsin beeinträchtigt. Im einzelnen ist zwar die Entstehung der­
artiger peptischer Ulcerationen noch recht umstritten; man 
neigt neuerdings, nach dem Vorgang v. Bergmann's dazu, in einer 
abnormen Irritabilität des autonomen Nervensystems, derzufolge die 
mannigfachsten Reize reflektorisch eine durch Muskelkrampf bewirkte 
schädliche Ischaemie hervorrufen bezw. unterhalten, einen wichtigen 
konstitutionellen Faktor innerhalb der peptischen UIcusgenese zu 
erblicken. --

Das äußere Verhalten der Geschwüre ist durch Größe, 
Form, Beschaffenheit der Ränder, des Geschwürsgrundes sowie der 
Umgebung bestimmt. Die G r ö ß e schwankt in weiten Grenzen. 
Die kleinsten Geschwüre sind miliarer Art, wie sie zumal bei der 
Schleimhauttuberkulose vorkommen, auch Hornhautgeschwüre halten 
sich meist in sehr geringen Grenzen; das Extrem nach der anderen 
Seite sind riesenhafte Geschwüre, die vielleicht - wie nach Röntgen­
verbrennung - den größten Teil des Rückens einnehmen, b~im 
Ulcus rodens oder Lupus gelegentlich eine ganze Gesichtshälfte; selbst 
das Ulcus cruris varicosum zerstört mitunter weite Hautstrecken des 
Unterschenkels. 

Der äußeren Form nach kann das Geschwür rundlich sein, wie 
es ausgesprochen oft für die tertiäre Syphilis der Haut gilt oder 
auch ovalär; als typisch längsgestelItes fissurales Ulcus tritt die 
bereits erwähnte Fissura ani auf, sowie manche Geschwüre am 
Mundwinkel. Serpiginöse Geschwüre gehen durch Konfluenz 
aus runden Geschwüren hervor und sind im allgemeinen für Lues 
charakteristisch. In vielen anderen Fällen muß man sich damit 
begnügen, die Geschwürsform als »unregelmäßig« zu bezeichnen. 
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Der Geschwürsgrund ist je nach der Entstehung und Aus­
breitung des Ulcus flach oder tief. Wichtig ist stets die Feststellung, 
welches Gewebe seinen Grund bildet - etwa der Knochen, ein 
pulsierendes Gefäß, die Dura mater -, ferner ob das Ulcus ab­
geschlossen ist oder nur die äußere Endigung eines Fistelganges 
bezeichnet. Der Grund kann glatt sein - z. B. bei gereinigten 
Typhusgeschwüren -, zerklüftet - zumal bei zerfallenden Tumoren-, 
körnig - z. B. im Stadium der Heilung, jedoch wohl zu unter­
scheiden etwa von einer tuberkulösen Knötcheneruption ! -, weich oder 
matsch - vornehmlich im Stadium der akuten Progredienz, bei 
käsigen oder fungösen tuberkulösen Geschwüren. Eine derbe glatte 
fibröse Beschaffenheit des Grundes mit wenigen oder fehlenden 
Granulationen charakterisiert viele chronische, torpide, in diesem 
Zustande nicht heilungsfähige Geschwüre; die Ulcera cruris und die 
trophoneurotischen Geschwüre zeigen häufig diese Beschaffenheit. 

Eine proliferierende Wucherung des Geschwürsgrundes 
kann rein auf »luxurierendem« Granulationsgewebe beruhen; man 
sieht dies z. B. gelegentlich im Anschluß an vernachlässigte Furunkel 
und Karbunkel. Ist die Wucherung eine derbe, so muß dies stets 
den Verdacht einer echten Tumorbildung im Geschwürsgrund hervor­
rufen. Der Geschwürsgrund kann ferner eitrig belegt sein, fibrinös 
- wobei stets an die Möglichkeit einer Diphtherie zu denken ist-, 
speckig - vor allem bei tertiärer Lues --, jauchig (z. B. bei Noma, 
progredienten Dekubitalgeschwüren, zerfallenden Tumoren), käsig, 
mehr oder weniger leicht bei Berührung blutend je nach Ausbildung 
des Granulationsgewebes; manche Geschwüre sind mehr trocken, 
andere zeigen eine starke seröse Sekretion. Zu derartigen nässenden 
Geschwüren gehört besonders das Ulcus cruris. Offenbar beruht 
die im Volksmunde als Salzfluß bezeichnete lebhafte Absonderung 
hierbei vornehmlich auf der gleichzeitigen venösen und Lymphstauung. 

Rapid zerfallende und jauchende Ulcerationen zeichnen sich meist 
durch lebhaften Gestank aus (Stomatitis ulcerosa, ulcerierende Tu­
moren, manche tertiäre Syphilide usw.). 

Die meisten Geschwüre sind nicht besonders schmerzhaft. 
Ein vollständiges Fehlen der Sensibilität kennzeichnet die tropho­
neurotischen Ulcerationen. Eine stärkere Empfindlichkeit zeichnet 
die Fissura ani aus, tuberkulöse Schleimhautgeschwüre des oberen 
und unteren Verdauungstractus; auch die aus Erfrierung und 
Röntgenverbrennung hervorgehenden Geschwüre sind oft hochgradig 
schmerzhaft. Die Schmerzhaftigkeit der peptischen Geschwüre ist 
keine direkte, sondern beruht auf reflektorisch ausgelöstem Krampf 
der glatten Muskulatur. 

Die Beschaffenheit der Ges ch würsränder spielt bei der 
Diagnostik eine große Rolle. Ob der Rand weich oder hart ist, 
hängt vielfach nur von der Dauer des Bestehens ab. So nehmen 
ältere peptische Geschwüre und Ulcera cruris mit der Zeit eine 
charakteristische »kallöse« Beschaffenheit an. Manche Geschwüre 
haben dagegen von vornherein derbe Ränder. So das Ulcus durum 
und vor allem das carcinomatöse Geschwür. In letzterem Falle 
erscheint der Defekt vielfach wie mit einem »drahtartigen« Wall 
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umgeben, ein palpatorisch und diagnostisch recht charakteristisches 
Verhalten. Andrerseits pflegen tuberkulöse Geschwüre auch bei 
langem Bestehen weiche Ränder zu behalten. Charakteristisch für 
die Tuberkulose ist die zunehmende Verdünnung oft auch Aus­
zackung der Ränder, ihre livide Verfärbung sowie ihre Unter­
minierung. Ein ähnliches Verhalten kommt bei der Sporo­
trichose (vergJ. S. 318) vor. 

Auch die weitere Umgebung des Ulcus ist stets sorgfältig zu 
berücksichtigen. Sie kann im wesentlichen intakt sein, oder auch 
die Zeichen der col\ateralen mehr oder weniger heftigen Entzündung 
darbieten. Man sieht dies letztere vor allem bei progredienten 
Ulcerationen, z. B. dem phrtgedaenischen Schanker und der Noma. 
Erinnert sei ferner an das Oedema indurativum des syphilitischen 
Primäraffektes, an das Glottisoedem bei ulcerösen Prozessen des 
Larynx; die entzündliche Phimose beim Ulcus molle. Narbige Be­
schaffenheit der Umgebung kann sowohl auf die Ursache des 
Ulcerationsprozesses hindeuten, als auch aus teil weiser Abheilung 
des Geschwürsprozesses hervorgegangen sein. Variköse Venen­
erweiterung, Pigmentierungen, chronische Induration findet sich 
regelmäßig beim typischen Ulcus cruris; livide Verfärbung, herab­
gesetzte Temperatur charakterisiert die Umgebung ischaemischer 
Ulcerationen; vermehrte Schwielenbildung und vor allem die Herab­
setzung der Sensibilität zeichnet die trophoneurotischen Geschwüre aus. 

Der Verlauf der verschiedenen Geschwürsforme'n ist recht ver­
schiedenartig. Der "torpiden Entstehung tuberkulöser und der meisten 
trophischen Ulcera stehen akute Geschwürsbildungen gegenüber, so 
z. B. manche Formen von phagedaenischem Schanker, akute septische 
Geschwüre, manche Dekubitalgeschwüre nach Quetschung des Rücken­
marks. Bei manchen Formen - wie dem Ulcus molle - folgen 
die einzelnen Phasen des Beginns, der Progredienz sowie der 
Heilung rasch aufeinander. Der Phase' der Heilung geht eine 
»Reinigung« des Geschwürsgrundes voraus und entspricht somit 
durchaus dem Vorgang der Wundheilung »mit Defekt«. Freilich ist 
bei vielen chronischen Ulcerationen der Verlauf ein so torpider, daß 
die einzelnen Phasen unkenntlich werden; es gilt dies umsomehr, 
als die einzelnen Abschnitte des Geschwürs ein verschiedenes Ver­
halten darbieten können, indem das Ulcus nach einer Seite abheilt, 
in anderer Richtung dagegen weiterschreitet. Das Geschwür scheint 
dann förmlich zu wandern. Namentlich für das »Ulcus rodens« ist 
dieses Verhalten recht chinakteristisch. Bei sehr ausgedehnten und 
bereits fibrösen UIcerationen ist im allgemeinen trotz eingetretener 
Reinigung auf endgültige und spontane Heilung überhaupt nicht zu 
rechnen, da sich die lokale Reproduktionskraft vorzeitig erschöpft 
(vergl. S. 102). In anderen Fällen beruht die ausbleibende Heilung 
auf spezifischer Veränderung des Gewebes, fortdauernden trau­
matischen Insulten oder Ernährungsstörungen der Umgebung. 
Wichtig ist der gelegentlich vorkommende intermittierende Verlauf 
des Geschwürsprozesses, das heißt die Unterbrechung zeitweiliger 
Heilungen durch erneute progressive Prozesse. Man sieht dies nicht 
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ganz selten bei trophoneurotischen Geschwüren und dem Röntgen­
ulcus. Auch für die peptischen Ulcerationen von Magen und Zwölf· 
fingerdarm scheint dieser Hergang eine Bedeutung zu besitzen l ). 

Auch die Narbe des Primäraffektes kann in späteren Stadien der 
Lues wieder aufbrechen und die Form banaler ulceröser Syphilide 
annehmen. 

Die Gefahren des Ulcerationsprozesses bestehen einmal 
in dem dadurch bedingten Säfteverlust. Vor aIlem können durch 
Tiefergreifen des Prozesses schwere Komplikationen entstehen. Es 
gehört hierher die Eröffnung des Wirbelkanals und die sich daraus 
unvermeidlich ergebende eitrige Meningitis im Anschluß an tiefe 
Dekubitalgeschwüre des Rückens, die Perforation von peptischen Ge­
schwüren in die Bauchhöhle, das retroperitoneale Gewebe oder 
andere Organe, geschwüriger Durchbruch der Hornhaut, die Ent­
stehung von Beckenphlegmonen durch ulceröse Perforation des 
Mastdarms usw. 

Werden bei derartigen tiefgreifenden UIcerationen größere Blut­
gefäße arrodiert, so kann dies zu schweren Blutungen Anlaß geben. 
Man sieht dies mitunter bei ulcerierten Geschwülsten des Halses, den 
aus Bubonen hervorgehenden Geschwüren der Leistengegend und 
vor allem bei peptischen Ulcerationen des Magens und Zwölf­
fi nger dar ms. 

Jedes Ulcus kann ferner in jedem Stadium seines Verlaufes zur 
fintrittspforte einer weiteren Infektion werden. Phleg­
monen, Lymphangitis, Erysipel, ebenso spezifische Infektionen -
Tuberkulose, Syphilis, Tetanus - können von Ulcerationsflächen 
ihren Ausgang nehmen. Wenn dies im aIIgemeinen nicht sehr häufig 
ist, so liegt das daran, daß hier zumeist entsprechende Verhältnisse 
vorliegen wie bei einfachen granulierenden Wunden, es also in der 
Regel noch einer akzidenteIlen Verletzung der Geschwürsflächebedarf, 
um eine Infektion der umgebenden Gewebsschichten zu ermöglichen. 
(Vergl. S. lOt.) 

Besondere Komplikationen können sich auch aus der Ver­
narbung von Geschwüren ergeben. Handelt es sich um tiefe, 
annähernd ringförmige Defekte im Bereiche von Hohlorganen, so kann 
die Heilung zu verhängnisvoIIer Verengerung des Lumens führen. 
Für die peptischen Ulcera des Magens und Duodenum, die tuber­
kulösen Dünndarmgeschwüre, durch Konkremente bedingte Dekubital­
geschwüre des Choledochus - um nur einige praktisch wichtige 
Beispiele zu nennen - spielt dieser Hergang eine bedeutsame RoIIe. 
Ringförmige Vernarbung im Bereiche der Extremitäten - also z. B. 
beim Ulcus cruris varicOSllm - kann hochgradige Einschnürung 
von Gliedabschnitten mit schwerer Lymphstauung in der Peripherie 
zur Folge haben. 

Krebsbildung kommt sowohl als eigentliches Narbencarcinom, 
wie als echte Geschwürskomplikation vor. Der Hauptrepräsentant ist 

1) VergJ. Melchior, Ber\. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 20. 
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hier das Ulcus cruds; auch beim Magengeschwür, tuberkulösen 
Darmulcerationen wird ""- wenn auch nur selten - eine derartige 
maligne Degeneration beobachtet. 

Die Diagn ose der einzelnen Ulcusformen ergibt sich in den 
Grundzügen aus dem oben Dargestellten. Das Vorherrschen der 
einzelnen Geschwürsformen an bestimmten Lokalisationen erleichtert 
praktisch die Erkennung recht wesentlich. Hier kann es sich freilich 
nur darum handeln, die allgemeinen Erkennungsmöglich­
keiten kurz zusammenzustellen. Abgesehen von den anam­
nestischen Erhebungen kommt vor allem die direkte Besichtigung 
und Palpation in Betracht. Tiefere Abschnitte der inneren Körper­
oberfläche haben die modernen endoskopischen Verfahren: Laryngos­
kopie, Oesophagoskopie, Cystoskopie, Rektoskopie usw. in weiter 
Ausdehnung der direkten Besichtigung zugänglich gemacht. Das 
Haften strahlen undurchlässiger Breimassen in tiefen Geschwüren 
ermöglicht im Bereiche des Magens und Duodenum die Erkennung 
»penetrierender Ulcera« mittels Röntgenstrahlen (»Nischenphänomen« ). 
Auch das Auftreten von Blutspuren im Stuhl (»okkultes Blut«) wird 
für die Diagnose geschwüriger Prozesse des Digestionstraktus ver­
wertet. Eine wichtige Rolle spielen in der allgemeinen Ulcus­
diagnostik fernerhin die serologischen Methoden (Wasser­
mann'sche und Pirquet'sche Reaktion). Die bakteriologische 
Untersuchung hat ebenfalls mitunter eine ausschlaggebende 
Bedeutung (Treponema pallidum beim Ulcus durum, Ducrey'sche 
Bazillen beim Ulcus molle; ulceröse Diphtherie). In zweifelhaften 
Fällen ist auch die histologische Untersuchung heranzuziehen. 
Hierzu kann man mittels scharfen Löffels Material vom Geschwürs­
grund entnehmen; zumeist bedarf es jedoch einer regelrechten 
keilförmigen Probeex'cision, wodurch die oft allein charakte­
ristischen Randpartien bis in das Gesunde hinein der systematischen 
Untersuchung zugänglich gemacht werden. Nie vergesse man bei 
Geschwüren, welche diagnostisch in gar kein typisches Schema 
hineinpassen wollen, an artifizielle Genese zu denken. Mecha­
nische und chemische Insulte sind in dieser Hinsicht beliebt. 
BöswiJIige Täuschung oder die Hysterie geben die Motive hierzu 
ab. Ein hermetischer Verband, der das Ulcus vor weiteren 
Manipulationen schützt, genügt oft um einen Prozeß, der bis dahin 
jeglicher Therapie trotzte, in kürzester Zeit zurAbheilung zu bringen 
und damit ex juvantibus diagnostisch zu erklären. 

Im übrigen hat die rationelle Therapie der Geschwüre eine vor­
her ige diagnostische Klärung unbedingt zur Voraussetzung, 
da sie an der Ursache des Prozesses anzugreifen hat, also eine 
ka usa I e ist. Wie dies für die luetischen, tuberkulösen Ulcerationen 
gilt, sowie die traumatischen Geschwürsbildungen, wurde bereits in 
früheren Kapiteln dargestellt; in vielen fällen nicht - spezifischer 
Ulcera deckt sich die Behandlung mit der Therapie der schlecht 
heilenden Defektwunde. Unter solchen Umständen kann mitunter 
die Exzision mit nachfolgender Naht die Heilungsdauer wesentlich 
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abkürzen. Freilich hat dies stets zur Voraussetzung, daß die weitere 
Umgebung gesund und reaktionsfähig ist. Es gilt dies auch für die 
Möglichkeit plastischer Deckungen nach solchen Exzisionen. Die 
Ausschneidung allein kann bei Geschwüren der äußeren Körper­
oberfläche insoweit in Betracht kommen, als sie eine gesunde, per 
secundam heilfähige Wunde· schafft. Auch bei den peptischen 
Gastro-Intestinalgeschwüren spielt die Exzision (oder Resektion) eine 
größere Rolle. Im Vordergrunde stehen jedoch im allgemeinen 
solche Maßnahmen, die den Chemismus des Magens dauernd zu 
ändern imstande sind. (Gastro-enterostomie.) Analfissuren pflegen 
auszuheilen, wenn der krampfende Schließmuskel durch Dehnung 
zeitweise geschwächt wird. Die Nervendehnung ist zur Behandlung 
neuropathischer Ulcerationen empfohlen worden; bei Ulcerationen 
nach Nervenverletzungen besteht. die kausale Therapie in einer 
Wiederherstellung der nervösen Leitung. In schwersten Fällen 
so z. B. bei ausgedehnten kallösen, varikösen Beingeschwüren -
können Gliedabsetzungen erforderlich werden. 

Kapitel VI. 

Fisteln. 
Auch hier, wie in dem voranstehenden Kapitel, handelt es sich 

größtenteils um eine zusammenstellende systematische Rekapitulation 
von fragen, die bereits bruchstückweise an den verschiedensten 
Stellen vorweggenommen werden mußten. 

Man versteht unter fistel eine regelwidrige vorzugs­
weise gangartige Verbindung tieferer Gewebe, Organe 
oder Hohlräume mit der inneren oder äußeren Körper­
oberfläche, sowie auch die Verbindung von Hohlorganen 
untereinander. 

We'sentlich ist dabei im allgemeinen der chronische Charakter. 
Denn eine offene Verbindung tieferer Gebilde mit der Außenwelt 
oder untereinander kann auch in akuter Weise, z. B. durch eine 
Schußverletzung erfolgen; ein solcher Schußkanal ist aber noch keine 
fistel, sondern wird erst zu einer soTchen, wenn er einen stationären 
Zustand annimmt. Die Gründe, die hierzu Anlaß geben, sollen 
weiter unten erörtert werden. 

Die Ein te i lu n g der fisteln ist nach zahlreichen Gesichtspunkten 
möglich. Ganz allgemein werden solche fisteln, deren Mündung im 
Bereich der Haut liegt, als äußere bezeichnet; gehört sie einer 
Schleimhaut an, so spricht man von in n eren fisteln. Fisteln, die 
gangartig die innere mit der äußeren Körperoberfläche verbinden, 
kann man als komplette fisteln bezeichnen, praktisch ist dies meist 
nur für die Mastdarmfisteln üblich. Langgestreckte Kanäle, die mit 
beiden Enden im Bereiche der äußeren Haut münden, werden auch 
Haarseilfisteln genannt. Dieser Ausdruck bezieht sich darauf, 
daß früher gelegentlich durch Einlegen eines gefloChtenen Seiden· 
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fadens (Setaceum) fisteln künstlich erzeugt wurden, von denen man 
sich eine ableitende Wirkung (vergI. S. 479) versprach. Kommuni· 
zi eren de fisteln sind solche, die mehrere Hohlorgane miteinander 
verbinden, also z. B. Blasen-Scheiden-, GaIIengangs-Bronchus-, Recto­
vesicale-, Magen-Colonfisteln. In solchen fällen wird der Begriff 
des »gangartigen« häufig fallen gelassen und man spricht hier selbst 
bei breiter permanenter Verbindung dieser Art von kommunizierenden 
fisteln. 

Die nähere Bestimmung solcher fisteln erfolgt - wie in den 
obigen Beispielen - durch Aufzählung der betroffenen Organe. 
Ebenso spricht man von Knochenfisteln, Gelenk-, Zahn-, Lymph­
drüsen-, Pleura-, Hodenf.isteln usw. 

An die spezieIle Atiologie solcher fisteln knüpft die Be­
zeichnung: tuberkulöse fistel, syphilitische, aktinomykotische, osteo­
myelitisehe, Empyemfistel, fremdkörperfistel usw. an. Man spricht 
ferner von traumatischen, kongenitalen oder erworbenen fisteln. 

je nach dem Aufbau unterscheidet man röhrenförmige und 
epithelialisierte (Lippen-) fisteln. 

Die röhrenförmige fistel steIlt im Prinzip nichts anderes dar 
als ein röhrenförmiges Ulcus. Ihre Kanalwand ist gebildet von 
spezifischem oder unspezifischem entzündlichem Gewebe oder etwa 
zerfallenen Tumormassen. Gegenüber einer uJcerösen fistel erscheint 
die epithelialisierte fistel als organisch abgeschlossenes Gebilde. 
Es handelt sich hierbei entweder um kongenitale Anlagen oder um 
die aIImähliche Einwanderung von Epithel in Röhrenfisteln. Da 
unter solchen Umständen bei kompletten fisteln Haut und Schleim­
haut wie bei der normalen Mundöffnung unmittelbar in einander 
übergeht, so bezeichnet man sie auch als Lippenfisteln, zumal 
wenn der eigentliche Gang als solcher keine Rolle spielt. Sinngemäß 
läßt sich diese Bezeichnung auch auf endothel-überzogene fisteln 
übertragen, so z. B. die arterio-venösen fisteln (vergI. S. 446), die 
fistulöse Anastomose zwischen unterer Hohlvene und Pfortader 
(Eck'sche fistel) usw. In prognostischer und therapeutischer Hin­
sicht bestehen zwischen den geschwürigen und epithelialisierten fisteln 
gewisse Unterschiede, auf die wir noch zurückkommen. 

Man kann schließlich auch die fistel nach der Art des von ihr 
entleerten Produktes bezeichnen. jede fistel sezerniert. Bei den 
röhrenförmigen fisteln handelt es sich wie beim Ulcus um Eiter 
oder mehr seröses, vielleicht auch haemorrhagisches Exsudat. je nach 
der Art des die fistel unterhaltenden Prozesses können dem Eiter 
spezifische Bestandteile - Aktinomyceskörnchen, Tuberkelbazillen -
beigemengt sein. Auch die einfache epithelialisierte fistel ist nicht 
trocken, sondern produziert je nach der Art des Epithels schleimige 
oder mehr atheromartige Absonderungen. Diese Eigenprodukte der 
fistel treten nun in vielen fäIIen vöIIig zurück hinter den Aus­
scheidungen, deren Vermittlung sie dienen. So deuten z. B. massige 
Eiterentleerungen aus einer kleinen fistel stets auf die Existenz großer 
dahinter befindlicher Abszeßhöhlen - z. B. eines Pleuraempyems -­
hin. Wir unterscheiden also: Eiteriisteln, Lymphfisteln - z. B. 
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nach Exstirpation größerer Drüsengruppen entstanden, Chyl usfistel n, 
z. B. nach Verletzung des Ductus thoracicus am Halse, Ascites­
fistel n, eine gelegentliche folge von Punktionen eines Hydrops 
peritonei, Liquorfisteln, am häufigsten nach penetrierenden Schädel­
verletzungen, Schädelbasisbrüchen mit Zerreißung des Trommelfells, 
Schußverletzungen derWirbelsäule, Synovialfisteln, eine nicht seltene 
Begleiterscheinung des Mal perforant, Speichelfisteln - nach Ver­
letzung größerer oder kleinerer Ausführungsgänge der Speicheldrüsen, 
Milchfisteln, am häufigsten entstehend nach Inzision oder Durch· 
bruch einer abszedierenden Mastitis bei stillenden frauen, Dermoid­
fisteln, kenntlich an der Ausscheidung von Epithelbrei und Haaren, 
ähnlich wie die Atheromfisteln, - Luftfisteln (dieser Aus­
druck ist zwar nicht gebräuchlich, er bezeichnet aber sinngemäß 
die Bronchial- und Trachealfisteln), Samenfisteln, hervorgehend 
aus Verletzungen des Hodens und seines Ausfühmngsapparates, 
Urinfisteln (Niere, Blase, Urethra, am häufigsten traumatisch), 
Schleimfisteln, z. B. von ausgeschalteten Darmteilen unterhalten, 
Magen(saft)-fisteln, am häufigsten operativ angelegt, Pankreas­
fisteln, z. B.nach Inzision von Pankreasabszessen, Gallenfisteln, 
z. B. nach Schußverletzung der Leber mit Eröffnung großer Gänge, 
früher auch operativ durch Einnähung der Gallenblase angelegt bei 
nicht zu behebendem Choledochusverschluß, Kotfisteln, nach 
Brucheinklemmung, Darmverletzungen usw. 

Bei fisteln, durch die sich physiologische Absonderungen und 
Ausscheidungen entleeren, ist ferner zu unterscheiden zwischen 
endständigen und seitlichen fisteln. Durch erstere. erfolgt die 
gesamte widernatürliche Entleerung, durch letztere in der Regel nur 
ein Teil davon. Im Bereich des Darmes werden nur die seitlichen 
Öffnungen überhaupt als fisteln bezeichnet; bei endständigem Sitz 
spricht man von einem »Anus praeternaturalis«. 

Die Entstehung der fisteln kann kongenital, traumatisch sein 
oder auf Oewebserkrankungen beruhen. 

Bei den kongenitalen fisteln handelt es sich in der Regel um 
epithelialisierte Gebilde. Sie. kommen vor z. B. als strangartige, vom 
sternalen Ansatz des Sternokleido - mastoideus bis zur seitlichen 
Rachenwand ziehende Gebilde, die entwicklungsgeschichtlich als 
Reste von Kiemengängen aufzufassen sind (seitliche Halsfisteln), 
ferner als angeborene Nabelfisteln infolge Persistenz des Ductus 
omphalomesentericus, am unteren Darmende und anderen Stellen. 

Die pathologischen Vorgänge, die zur Entstehung einer fistel 
führen können, sind identisch mit denen, die für die Ulcus­
genese besprochen wurden. Jeder Prozeß, der mit Gewebszerfall 
einhergeht und zum Durchbruch - nach außen oder innen oder in 
andere Organe - führt, vermag zur Ursache einer fistelbildung zu 
werden. Die spezifischen und nicht - spezifischen chronischen 
»chirurgischen« Infektionen, ferner die malignen Tumoren kommen 
in dieser Hinsicht in Betracht. 

Auch bei der traumatischen Entstehung von fisteln spielt 
die Infektion eine große Rolle. Die unmittelbare Bedeutung des 
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Trauma gilt vor allem für das Zustandekommen kommunizierender 
Fisteln. 

Den wichtigsten Grund für das Offenbleiben der einmal ent­
standenen Fistel bildet die fortdauer der Sekretion, die von 
zerfallendem oder sequestrierendem Gewebe, Abszeßhöhlen, fremd­
körpern oder von den spezifisch abscheidenden oder ausscheidenden 
Organen unterhalten wird. 

In vielen Fällen stellt daher die Fistel nichts als einen 
Abzugskanal dar, der sich schließt, sobald es gelingt ihn 
»trocken« zu legen. Eine osteomyelitische fistel verödet, 
wenn man den schuldigen Sequester kunstgerecht (vergl. S. 172) ent­
fernt; ja man kann palliativ solche Fisteln auch schon dadurch zur 
Verödung bringen, daß man den Abfluß an eine geeignetere Stelle 
verlegt, wie das bei Pleuraeiterungen mitunter praktisch in Betracht 
kommt. Hartnäckige röhrenförmige Blasenfisteln lassen sich oft 
schon allein durch Anwendung des Dauerkatheters der Heilung zu­
führen. Selbst bei spezifischen Prozessen - zumal der Tuberkulose -
genügt vielfach die Entfernung des Herdes allein um auch die Fistel 
zum Verschwinden zu bringen, obwohl diese selbst meist - ab el 
nicht immer - eine spezifische Wandstruktur aufweist. 

Ganz anders liegen natürlich die Verhältnisse bei den 
epithelialisierten Fisteln. In solchen Fällen hat die fistel eine 
selbstständige organartige Bedeutung, ihr Epithel verhindert eine Ver­
klebung und sie verödet spontan ebensowenig wie etwa ein aus­
geschaltetes Darmstück. 

Nicht ganz so ungünstig zu beurteilen ist der Befund einer Li p p e n­
fi s tel im engeren Sinne. Entgegen einer sonst vielfach gelehrten Auf­
fassung schließt dieses Verhalten die Möglichkeit einer spontanen Heilung 
nicht grundsätzlich aus. So sieht man z. B. gerade ,bei Darmfisteln nicht 
selten, daß durch Narbenschrumpfung der epithel umsäumte Ring sich 
bis zur Berührung verengt; es kommt dann leicht zu einem Wund­
werden der freien Oeffnung, wodurch die endgültige Verklebung er­
möglicht wird. 

Dagegen "kann gelegentlich bei nicht-spezifischen röhrenförmigen 
Fisteln auch nach Beseitigung jeglicher zentraler Ursache die Fistel 
deshalb selbstständig bestehen bleiben, weil infolge starrer fibröser Indu­
ration ihre Wände nicht mehr kollapsfähig sind. Die bereits 
erwähnten künstlich geschaffenen Haarseilfisteln gehören hierher; 
ungewollt kann dieser Zustand herbeigeführt werden, wenn man 
nach Inzision von Abszessen, bei Behandlung infizierter Wunden 
oder dergl. die eingeführten Drains al1zulange liegen läßt. 

Das klin ische Verhalten der fisteln ist recht verschiedenartig. 
Der erstmalige Durchbruch bei den der Betrachtung zugänglichen 
äußeren Fisteln kann in torpider oder auch akuter Weise erfolgen, letzteres 
selbst bei chronischen Prozessen. Es handelt sich dann meist um 
Mischinfektion. Ähnliche akute Phasen kommen nicht seIten auch im 
weiteren Verlauf der Fistelerkrankung vor und beruhen auf Ve r haI t u ng. 
So braucht bei langgestreckten röhrenförmigen fisteln die Sekretion 
nur zeitweilig nachzulassen, damit die Mündung verklebt, scheinbar 
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verheilt; unter dem Einflusse der Sekretstauung tritt dann eine Virulenz­
steigerung des infektiösen Prozesses ein mit den Erscheinungen der 
akuten Verhaltung, die schließlich zur Sprengung des Verschlusses 
führt und den alten Zustand wiederherstellt. Derartige In t er m iss ion e n 
sind für viele, namentlich Eiterfisteln recht charakteristisch und erklären 
den alten noch heute im Volke weit verbreiteten Glauben, daß solche 
fisteleiterungen einen für den Organismus nützlichert Zustand dar­
stellen, den man nicht beseitigen dürfe. Richtig ist immerh in, 
daß viele fisteln als eine Art von Notventil anzusehen 
si n d. Eine Urinfistel oberhalb einer Harnröhrenstriktur, die Ent­
stehung einer Darmfistel durch Brucheinklemmung, der spontane 
Eintritt einer Choledocho - Duodenalfistel im Gefolge von Stein­
verschluß des Hauptgallenganges ist ja gewiß in jenem Sinne auf­
zufassen und die operative Therapie ahmt derartige Vorgänge mitunter 
bewußt nach. 

Manche fisteln können, namentlich bei indolenten Individuen, 
völlig unbemerkt bleiben - innere Zahnfisteln, Mastdarmfisteln -, 
andere besitzen kaum die Bedeutung eines pathologischen Zustandes, 
wie z. B. die innere Speichelfistel. In vielen anderen fällen dagegen 
bedeutet eine fistel eine dauernde Belästigung oder gar eine 
Quelle erheblicher Gefahren. 

Das erstere gilt zunächst für jede nennenswert sezernierende 
äußere fistel; manche fisteln, wie Kot- und Urinfisteln, Blasen­
scheidenfisteln beeinträchtigen auf das Schwerste das Leben in 
menschlicher Gemeinschaft. 

Die Gefahren des fistelzustandes bestehen zunächst in der da­
durch drohenden sekundären In fektion. Es gilt dies namentlich 
für die Tuberkulose, doch kann ganz allgemein jede fistel zum 
Ausgang von Phlegmonen, Erysipel, Lymphangitis werden. Be­
sonders gefährlich sind in dieser Hinsicht die Liquor- und Ascites­
fisteln. Urinfisteln - namentlich bei Kommunikation mit dem Darm 
- führen leicht zu aufsteigender Infektion des Harnapparates. 

Eine große Rolle spielt ferner der Säfteverlust. Dieser kann 
schon bei reinen Eiterfisteln beträchtliche Grade erreichen, bei Lymph­
fisteln und besonders bei Chylusfisteln unmittelbar bedrohlich werden. 
Das gleiche gilt für Magen- und Darm-, Gallen- und Pankreasfisteln. 
Nur tiefgelegene, d. h. bereits dem Dickdarm angehörige Kotfisteln 
sind nach dieser Richtung hin unbedenklich. Als eine besondere 
folge langbestehender totaler äußerer Gallenfisteln ist gelegentlich die 
Entwicklung einer Malacie bezw. abnormer Brüchigkeit des Skeletts 
beobachtet worden. Offenbar steht dies mit der gestörten fett­
verdauung und der davon abhängigen Beeinträchtigung des Kalkstoff­
wechsels in Zusammenhang. (Vergl. S. 427.) 

Gemeinsam ist diesen zuletzt genannten fisteln die Gefährdung 
der Haut durch Andauung und Maceration. Bei vernachlässigter 
Pflege können hierbei so ausgedehnte äußerst schmerzhafte Ekzeme ent­
stehen, daß schon dadurch allein der Gesamtzustand auf das schwerste 
beeinträchtigt wird. 

Die Gefahr der Inanition besteht ferner auch bei gewissen kommuni­
zierenden fisteln, so namentlich der nicht seltenen Magenkolonfistel, 
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wobei ein großer Teil der eingeführten Nahrung fast unverdaut 
wieder ausgeschieden wird (»Lienterie«), andererseits der eintretende 
Dickdarmkot eine verhängnisvolle Störung der Magentätigkeit mit 
sich bringt. Im übrigen gehört die Schilderung der oft recht eigen­
artigen Symptomatologie der kommunizierenden fisteln dem Gebiete 
der speziellen Chirurgie an. -

Die Diagn ose der äußeren Fisteln ist bei stärkerer Absonderung 
meist ohne weiteres zu stellen. Grundsätzlich muß bei allen Eite­
rungen der Verdacht einer Fistel stets dann bestehen, wenn die 
Entleerung beträchtlicher ist, als es den äußerlich erkennbaren Ver­
änderungen entspricht. Nicht selten ist die äußere Öffnung so fein, 
daß sie sorgfältig gesucht werden muß; in anderen fällen zeigt 
ein kleiner Granulationspfropf oder ein Ulcus die Stelle der Mündung 
an. Der exakte Nachweis selbst geschieht mittels vorsichtiger An­
wendung der Knopfsonde; besteht jedoch über Ursache und Tat­
bestand von vornherein kein Zweifel, wie etwa bei einem fistulösen 
Gelenkfungus, so ist die Sondierung zum mindesten überflüssig; bei 
Liquor- oder Ascitesfisteln würde eine der1frtig~ Untersuchung sogar 
einen schweren Kunstfehler darstellen. Behutsame führung der Sonde 
ist unter allen Ums!änden notwendig, um keine künstlichen Gänge 
hervorzubringen. Uber Richtung, Länge des fistelganges, über An­
wesenheit ursächlicher Knbchensplitter, fremdkörper oder dergleichen 
vermag die Sondierung häufig Aufschluß zu geben, doch werden 
bei gewundenem Verlauf des Ganges die Ergebnisse leicht unzu­
verlässig. In unklaren fällen kann die Röntgenaufnahme nach 
vorheriger Kontrastfüllung - Wismutpaste, Jodipin ----' wertvolle 
Aufklärung bringen. Ebenso leistet das Röntgenverfahren wichtige 
Dienste für die Erkennung marieher innerer kommuni.zierender 
fisteln; auch Injektionen von Milch oder farb lösungen kommen in 

.dieser Hinsicht in Betracht. Außere Sekretfisteln werden bei spär-
licher Absonderung erfahrungsgemäß leicht verkannt. Wichtig ist 
in solchen fällen stets auch die mikroskopische und chemische 
Untersuchung der Ausscheidungen. 

Differentialdiagnostisch ist bei Beimengungen von Kot zum 
Urin, geformten Kotes im Erbrochenen und dergleichen stets auch 
an die Möglichkeit einer absichtlichen Täuschung zu denken. 

Jede fisteldiagnose bleibt natürlich unvollständig, wenn sie nicht 
auch die Ursache des Prozesses aufzuklären vermag. 

Zur Erkennung der spezifischen Natur kommt auch die Ex­
kochleation in Betracht, doch sind negative Resultate stets nur mit 
Vorsicht zu verwerten. (Vergl. S.490.) 

Die Be h a nd I u ng der fisteln gestaltet sich verschiedenartig je 
nach den einzelnen Gruppen. 

Bei den unspezifischen, also nicht etwa durch Tumor oder Tuber­
kulose bedingten Sekret- und Exkretfisteln, genügt häufig bereits eine 
durch konservative Milßnahmen zu erzielende »Trockenlegung« (ver­
gleiche oben), um volle Heilung herbeizuführen. Ein Occlussiv­
verband bei Darmfisteln, ein Dauerkatheter bei Blasenfisteln kann 
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dieser Indikation Rechnung tragen, vorausgesetzt, daß der 
normale Abflußweg frei ist. Allerhand konservative Maßnahmen 
können dem gleichen Zwecke dienen, so bei Pankreasfisteln eine 
antidiabetische, die Pankreassekretion herabsetzende Diät, bezw. Durst­
~uren bei hoc~gelegenen Darmfisteln. Auch durch zweckmäßige 
Anderung der Körperhaltung ist es oft möglich, die fistel wirksam 
zu entlasten. 

Ebenso gelingt es häufig spezifische Eiterfisteln - im Gefolge 
von Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose - durch entsprechende 
konservative Behandlung des ursächlichen Prozesses zur Heilung zu 
bringen. 

Auch die operative Behandlung hat sich bei den Eiterfisteln 
zunächst durchaus gegen die Ursache des Prozesses zu richten. 
Alle Eingriffe an der fistel, welche .. - wie die beliebten Exkoch­
leationen, allerhand medikan:!entöse Atzungen und dergleichen -
nicht an der Wurzel des Ubels angreifen, sind zum mindesten 
zwecklos. fremdkörperextraktionen, Sequestrotomien, Zahnextrak­
tionen, Ausräumung erkrankter Lymphdrüsen, Gelenkresektionen 
gehören hierher; genngt es das Grundleiden zu beseitigen, so bedarf 
die fistel selbst zumeist keiner besonderen Behandlung. 

Anders liegen die Verhältnisse bei den meisten Sekret- und Ex­
kretfisteln. Exzisionen, plastische Deckungen treten hier in ihr Recht. 
Bei kommunizierenden fisteln - soweit sie nicht spezifischer Art 
sind - handelt es sich im Prinzip stets darum, die betroffenen 
Organe von einander zu lösen und einzeln durch Naht zu schließen. 
Erkrankte Teile sind zu entfernen. 

Wo die Herstellung ursprünglicher Verhältnisse nicht mehr 
möglich ist, kommen besondere plastische Verfahren in Betracht. 
So zur Beseitigung einer Ureter- Scheidenfistel die Implantation des 
Ureters in eine höhere Stelle der Blase, die Verwandlung einer 
lästigen äußeren Speichelfistel in den harmlosen Zustand einer inneren. 
fistulöse Darmteile kann man resezieren oder auch durch anastomo­
sierende breite Verbindung zwischen zuführender und abführender 
Schlinge trocken legen. Unmöglichkeit der Beseitigung einer Nieren­
fistel kann zur Exstirpation des Organes zwingen. Ein elegantes Ver­
fahren zur Heilung einer Parotisfistel stellt die Entnervung dieser 
Drüse durch Entfernung des N. auriculo-temporalis dar. 

Epithelialisierte fistelkanäle müssen exstirpiert werden, die Ex­
kochleation oder Ausbrennung führt gewöhnlich nicht zum Ziel. 
Ein Mittel um hartnäckige Haarseilfisteln zum Schluß zu bringen 
stellt die Spaltung dar, welche den nichtkollabierenden Gang in 
eine überhäutungsfähige flächenwunde verwandelt. für die Behand­
lung der häufigen subkutaneo-mukösen Mastdarmfisteln stellt diese 
Methode das Normalverfahren dar. 
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Kapitel VII. 

Die chirurgische Bedeutung allgemeiner 
Stoffwechsel erkrankungen 

(Diabetes, Gicht). 

A. Diabetes 1). 

Der Diabetes gehört eigentlich zu den im nachstehenden Kapitel 
(s. d.) besprochenen Erkrankungen, da auch bei ihm eine Störung der 
inneren Sekretion, und zwar seitens des Pan kreas, eine weitgehende 
Rolle spielt (Minkowski, Mehring). Wenn diese Beziehung bei 
den groben »chirurgischen« Pankreaserkrankungen -- der Pankreatitis, 
den Cysten und Tumoren - gewöhnlich nicht hervortritt, so liegt 
das darin begründet, daß für die Regulierung des Kohlehydratstoff­
wechsels nur bestimmte im übrigen Drüsenparenchym zerstreute Zell­
gruppen, die sogenannten Langerhans'schen Inseln, in Betracht 
kommen, die auch bei weitgehender Schädigung des übrigen Drüsen­
apparates oft noch ausreichend funktionieren. (Vergl. S. 474.) 

Die spezielle Pathologie des Diabetes kann natürlich hier nicht 
besprochen werden; es muß dazu auf die Lehrbücher der inneren 
Medizin verwiesen werden. Seine chirurgische Bedeutung besteht 
zunächst darin, daß bestimmte Erkrankungen beim Diabetes besonders 
häufig auftreten, vielfach auch durch das Grundleiden in bestimmter 
Weise modifiziert werden. 

Derartige diabetische Komplikationen können zunächst 
schon allein durch den Zuckergehalt des Urins verursacht werden. 
Zersetzung des Harns außerhalb der äußeren Harnröhrenmündung 
führt hierbei nicht selten zu juckenden Ek.zemen, bei engem Prä­
putium wird die Entstehung einer Balanoposth iti s begünstigt. 
Letztere nimmt in seltenen Fällen einen schweren gangränösen Cha­
rakter an (siehe weiter unten), sodaß ein ähnliches Krankheitsbild 
entsteht, wie bei der eigentlichen Genitalgangrän. (Vergl. S. 208.) Zer­
setzung innerhalb der Harnwege kann hartnäckige Cystitis und auch 
aufsteigende Infektionen im Gefolge haben. Bei Gegenwart von 
Hefepilzen ist in seltenen FäHen eine echte Pneumaturie beob­
achtet worden. 

Eine weit größere Rolle spielt demgegenüber der vermehrte 
Zuckergehalt des Blutes und der Gewebe selbst. Das Entstehen und 
das fortschreiten von Infektionen aller Art wird hierdurch in unver­
kennbarer Weise begünstigP). An erster Stelle sind hier die fu­
runke� und Karbunkel zu nennen. Ihr gehäuftes und habituelles 
Auftreten bildet nicht selten dasjenige Symptom, welches zuerst Ver­
anlassung gibt, den Urin zu untersuchen und so zur Erkennung des 

1) Vergl. aueh Kaposi, Ergebn. d. Chir. VI. 1913. 
2) Wolf s 0 h n (8er\. klin. W sehr. 1920. S. 1154) fand experimentell 

gegenüber Staphylokokken eine Herabsetzung der Phagoeytose. 
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Diabetes führt. Neigung zu phlegmonöser Ausbreitung und tief­
greifender Destruktion zeichnet viele dieser diabetischen Haut­
infektionen aus. Das Gleiche gilt für die übrigen pyogenen Infektionen. 
Sie neigen zu schrankenlosem Fortschreiten und besonders zur Gan­
grän. Selbst an geringfügige Verletzungen können sich schwerste 
gangränöse Phlegmonen anschließen. Eine banale aber typische und 
gefürchtete Gelegenheitsursache bildet in dieser Hinsicht oft das 
Schneiden von »Hühneraugen« an den Zehen. Auch die infektiösen 
Lungenherde des Diabetikers disponieren zum Zerfall und Gangrän. 
Aber auch ohne äußere Verletzungen kommt es bei älteren Diabetikern 
nicht seiten zum Brande der peripheren Gliedabschnitte, namentlich 
der Zehen und Füße. Das vermittelnde Zwischenglied bildet hierbei 
die durch den Diabetes ihrerseits begünstigte Art e rio ski er 0 s e. 
Von sonstigen eitrigen Prozessen, zu denen der Diabetes disponiert, 
ist noch die Alveolarpyorrhoe und die Stomatitis zu nennen. 

Bei der T h e ra pie aller dieser Komplikationen spielt neben den 
chirurgischen lokalen Maßnahmen die diätetische Behandlung des 
Grundleidens eine wichtige, oft ausschlaggebende Rolle. Wenn es 
gelingt völlige Entzuckerung herbeizuführen, ohne daß es zur Acidosis 
kommt, so ist damit die spezifische Bedeutung des Diabetes im 
wesentlichen ausgeschaltet; der infektiöse Prozeß verläuft nunmehr 
so, wie es beim Nicht-Diabetiker der fall sein würde. Sehr ungünstig 
stellt sich dagegen die Prognose, wenn bei fortschreitender Infektion 
die Durchführung der Entzuckerung durch den Eintritt der Acidosis 
verhindert wird. Auch ein radikales Vorgehen an Ort und Stelle 
vermag unter solchen Umständen das Weitergehen und die Ver­
allgemeinerung der Infektion oft nicht zu verhindern. Außerdem 
droht stets die Gefahr des Coma diabeticum. 

Insbesondere gilt dieses Verhalten auch für die Extremitätengangrän. 
Gelingt die Entzuckerung, so kann man im allgemeinen abwarten; 
die Abstoßung einzelner Zehen erfolgt dann mitunter spontan in 
solcher Form, daß selbst korrigierende Nachoperationen unterbleiben 
können. Im anderen Falle kommt in der Regel die Oberschenkel­
amputation in Betracht; doch gelingt es auch auf diese Weise durch­
aus nicht immer, die Patienten vor den Gefahren der Toxinaemie, der 
Sepsis und des Coma diabeticum zu retten. 

Die eingangs besprochene »chirurgische Minderwertigkeit« 
des Diabeti kers muß sich notwendigerweise auch auf die all­
gemeine operative Indikationsstellung geltend machen. Um­
somehr, als auch die Narkose den Eintritt der Acidosis begünstigt 
(vergl. S. 17), die anaesthesierende örtliche Infiltration dagegen leicht 
lokale Ernährungsstörungen im Gefolge hat. Es dürfen daher beim 
Diabetiker nur unbedingt notwendige Eingriffe, d. h. aus vitaler 
Indikation, vorgenommen werden. Die Notwendigkeit, bei jedem zu 
Operierenden eine etwaige Zuckerharnruhr festzustellen, ergibt sich 
daraus mit aller Schärfe. Eine zeitweise Latenz der Zuckerausscheidung 
kann freilich bei aller Vorsicht gelegentlich zu folgenschweren Ver­
kennungen führen. Wenn es die Zeit erlaubt, so ist völlige Ent­
zuckerung - soweit es ohne Acidosis gelingt - in jedem fall vor 
der Operation anzustreben. Die Wundheilung und der übrige Verlauf 
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kann sich dann völlig normal gestalten. Bei drohender Acidosis 
spielt die prophylaktisch einzuleitende Alkalitherapie -- nach den 
Grundsätzen der inneren Medizin - eine wichtige Rolle. 

B. OiehP). 
Der Gicht liegt eine eigentümliche, ihrem Wesen nach noch nicht 

völlig aufgeklärte Störung des Purinstoffwechsels zu Grunde, die 
ihren sichtbaren Ausdruck in der Ablagerung von Uraten im 
Gewebe - vornehmlich innerhalb der Gelenke und ihrer Umgebung 
~ findet. Zur uratischen Diathese im weiteren Sinne sind wahr­
scheinlich auch gewisse formen der Nephrolith iasis zu rechnen, 
denn die Bildung von Harnsäurekonkrementen in der Niere kommt 
bei Gichtkranken in einer über den Durchschnitt sich erhebenden 
Häufigkeit vor. 

Der typische Gichtanfall stellt sich als akute Gelenkentzündung 
dar, die mit besonderer Vorliebe das Grundgelenk der großen Zehe 
befällt. Die Erscheinungen, deren Schilderung sich an dieser Stelle 
erübrigt, können zur Verwechslung mit dem akuten Gelenkrheuma­
tismus, der Arthritis gonorrhoica und selbst gelegentlich mit purulenten 
Gelenkentzündungen Anlaß geben. Die in der Synovialis und dem 
Gelenkknorpel sich ausscheidenden Uratdepots sind in den Anfangs­
stadien einer Rückbildung fähig; bei stärkerer Anhäufung führen sie 
zur Entwicklung eines Granulationsgewebes, unter dessen Einfluß 
Usuren des Knorpels und des Knochens eintreten. Schwere Zer­
störungen der Gelenkenden können schließlich in solchen chronisch 
gichtkranken Gelenken zustande kommen, sowie irreparable Ver­
steifungen und pathologische Stellungsanomalien. Wieweit das 
Vorausgehen primärer Gewebsnekrosen für die Ausscheidung der 
harnsauren Salze hierbei eine Rolle spielt, ist noch strittig. Im 
Röntgenbilde lassen sich die frühstadien der Gelenkgicht nicht 
erkennen, da die Urate strahlendurchlässiger sind als der Knochen. 
In vorgeschrittenen fällen geben die umschriebenen höhlenartigen 
randständigen Usuren, denen schließlich der Knochen weitgehend 
zum Opfer fällt, im Verein mit den unregelmäßigen Osteophyten 
recht charakteristische Bilder. 

Außer in den Gelenken kommt es vielfach zur Ablagerung von 
Uraten innerhalb der Schleimbeutel, Sehnenscheiden, der 
Ohrmuschel und des Subkutangewebes in Gestalt der klassischen 
Gichtknoten oder Tophi. Zu seltenen Lokalisationen gehört das 
vereinzelt beobachtete Auftreten von Tophi im Bereiche des Hodens. 
Durch Druckatrophie der bedeckenden Haut, nicht selten auch unter 
den Erscheinungen einer akuten nicht-bakteriellen Entzündung kann 
schließlich ein solches Uratdepot nach außen perforieren. Es ent­
stehen auf diese Weise eigentümliche Gichtgeschwüre oder fisteln, 
aus denen kreidig bröcklige Massen oder auch eine mehr milchartige 
Suspension der Uratkristalle sich entleeren. Auch seitens der Gelenke 
kommen solche spontane Durchbrüche vor. Interessant ist hierbei die 

1) Minkowski, Die Gicht. Wien. 1903. 
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seit altersher gemachte Erfahrung, daß derartige Uratfisteln, auch wenn 
sie mit einem Gelenk kommunizieren, doch nur selten einer groben 
Infektion zum Opfer fallen. In den meisten fällen tritt vielmehr nach 
allmählicher Entleerung des kristallinischen Inhaltes spontane Heilung 
ein. Offenbar vermag die Gegenwart der Urate in eigenartiger, nicht 
auf direkter Antisepsis beruhender Weise die bakterielle Ansiedelung. 
zu hemmen. Derartige Uratperforationen können sich im Laufe der 
Zeit periodisch wiederholen. 

Eine ungewöhnliche Form der Perforation eines solchen Tophus 
beobachteten wir im Bereiche der Bursa olecrani. Durch Hinzutreten 
eines sich organisierenden Haematoms entstand hier ein Bild, das durchaus 
an einen ulcerierten malignen Tumor erinnertet). 

Die chirurgische Bedeutung der Gicht liegt vornehmlich 
nach der diagnostischen Seite hin begründet. Es gilt dies 
namentlich für die Erkennung des akuten Anfalls, der gelegentlich 
selbst mit phlegmonösen Prozessen verwechselt worden ist. Es ist 
also gewiß nicht überflüssig, wenn auch der Chirurg bei der Be· 
urtej,Iung von Gelenkerkrankungen an diese Möglichkeit denkt. 

Außere Tophi, die durch Neigung zu U\ceration oder ihre Größen· 
entwicklung dem Träger lästig fallen, werden zweckmäßig exzidiert. 

Ri ed e12) führte in einzelnen FäHen von heftiger isolierter Er­
krankung des Großzehengelenks die Radikaloperation in Gestalt der 
Exzision der Kapsel (Arthrektomie) aus. Allgemeiner anerkannt ist 
die Indikation des chirurgischen Eingreifens bei hartnäckigen in­
fizierten Gelenkfisteln. Unter Umständen können hierbei sogar 
Absetzungen erforderlich werden 3). 

Kapitel VIII. 

Die chirurgisch wichtigsten Tatsachen 
aus der Lehre der inneren Sekretion. 

Seitdem die ursprüngliche »0 berfläch en ch irurgie« nach und 
nach auch die inneren Organe in den Bereich ihrer Tätigkeit 
gezogen hat, hat die Kenntnis der von diesen unterhaltenen 
komplizierten inneren chemischen Regulierung der Lebensvorgänge 
auch für unsere Disziplin eine unmittelbare Bedeutung gewonnen 4). 
Die Eingriffe an der Schilddrüse, dem Hoden, der Hypophysis 
cerebri und anderen Organen, obwohl sie vielfach nur die Be· 
seitigung lokaler Veränderungen zum Ziele haben, müssen ja oft 

1) MeIchior und Reim, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 135. 1916. 
2) Dtsch. med. Wochenschr. 1904. Nr. 35. 
3) Läwen, Bruns' Beitr.50. 1906. 
4) Rost, Experimentelle Chir. Leipzig 1920. - Biedl, Inn. Sekretion. 

3. Auf!. 1916. 

32 
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genug auch jene Vorgänge beeinflussen, welche als innere 
Sekretion bezeichnet werden. In anderen Fällen strebt der 
operative Akt b ewu ßt eine Änderung der Drüsentätigkeit an. Es 
handelt sich hierbei also um jenen Teil der Drüsenfunktion, deren 
Produkte nicht in greifbarer Form durch einen Ausführungsgang 
abgeleitet werden, sondern unmittelbar oder durch die Lymph­
bahnen vermittelt in die Blutzirkulation übergehen, um innerhalb 
des Organismus in mannigfachster Weise zur Wirkung zu gelangen. 
Die gesamten Lebensvorgänge: Wachstum, Involution, Assimilation, 
Blutdruck u. a" auch die Funktionen der einzelnen Drüsen selbst, stehen 
dauernd unter derartigen Einflüssen. Dieser Zusammenhang ist 
ein so inniger, daß rein einseitige Störungen der inneren Sekretion 
wahrscheinlich garnicht vorkommen, sondern die Erscheinungen 
vielmehr stets einen »pluriglandulären« - besser vielleicht aus­
gedrückt einen »omniglandulären« - Charakter tragen. Immerhin ist 
es für praktische Zwecke möglich, grobe Störungen einzelner 
»endokriner« Drüsen einer gesonderten Betrachtung zugänglich 
zu machen. Für die chirurgisch unmittelbar bedeutungsvollsten 
Drüsen: Thyreoidea, Epithelkörperchen, Thymus, Hypophysis, 
Nebenniere, Hoden soll dies nachstehend in aU er Kürze durch­
geführt werden. 

A. Schilddrüse. 
Die sekretorischen Störungen der Schilddrüse spielen für die 

praktische Chirurgie eine große RoUe. In sehr vielen Fällen bleiben 
freilich selbst erhebliche anatomische Veränderungen dieses Organes 
ohne nachweisliche funktionelle folgen. Die Schilddrüse ist ein 
lebenswichtiges Organ. Ihr totaler Ausfall, wie man es im Beginne 
der Kropfchirurgie als unfreiwilliges Experiment kennen lernte, führt 
zu schweren Allgemeinstörungen, die in ihrer Gesamtheit als 
Kachexia strumipriva bezeichet werden. Dieser Zustand führt 
zu allgemeinem geistigem und körperlichem Verfall, Erlöschen der 
Sexualfunktionen; die Haut nimmt eine eigentümlich teigige Be­
schaffenheit (Myxoedem) an; die Haare werden vorzeitig weiß und 
fallen aus; spätestens 7 Jahre nach der Exstirpation tritt schließlich 
der Tod ein. Wird die Entfernung bereits im Kindesalter vor­
genommen, so bleibt das Längenwachstum und die AUgemein­
entwicklung auffallend zurück (vergl. S. 414). Ein ähnlicher 
Symptomenkomplex - nach seinem hervorstechendsten Zeichen 
auch als Myxoedem schlechtweg bezeichnet - kann sich bei 
angeborenem oder sonst erworbenem Schilddrüsenmangel heraus­
bilden. Der Kr et i n i s mus, der in manchen Kropfländern 
endemisch auftritt, unterscheidet sich von dem Myxoedem im 
wesentlichen dadurch, daß hierbei die Schilddrüse zwar vorhanden 
ist, aber infolge einer in bestimmter Richtung erfolgten kropfigen 
Entartung unzureichend funktioniert. 

Die Gegenprobe, daß es sich bei den bisher genannten Zuständen 
tatsächlich um einen mehr oder minder voUständigen Ausfall der 
Schilddrüsentätigkeit handelt, wird dadurch erbracht, daß es gelingt 
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durch fortgesetzte Schilddrüsenfütterung oder Injektion von Drüsen­
preßsaft die Erscheinungen zu bessern und nach Schilddrüsenverlust 
den Ausfall zu kompensieren. Die Versuche durch homoioplastische 
Transplantation von Schilddrüsenstückchen unter die Haut, in die 
Muskulatur, Milz oder Knochenmark eine dauernde Drüsentätigkeit 
wieder herzustellen, haben dagegen bisher nur zu vorübergehenden 
Erfolgen geführt. (Vergl. S. 517.) 

Auf die mutmaßlichen Beziehungen der Dercum'schen Krank­
heit (Adipositas dolorosa) zu Störungen der Schilddrüsenfunktion 
wurde bereits hingewiesen. (Vergl. S. 366.) 

Im klassischen Gegensatz zum Myxoedem und den ihm ver­
wandten Zuständen steht die Basedow'sche Krankheit. In der Tat 
kann es wohl keine prägnantere Antithese geben als das träge Ver­
halten des Kretins mit kleinen' tiefliegenden Augen, verzögerter 
psychischer Reaktion, herabgesetzter Körpertemperatur, verlangsamtem 
Stoffwechsel und Herzschlag, seiner kalten, trockenen, pastösen Haut, 
zum Unterschied von dem nervösen Basedowpatienten, der sich 
keinen Augenblick ruhig verhalten kann, mit warmer, zarter, feuchter 
Haut, gesteigerter Körpertemperatur, beschleunigter Herzaktion, ver­
mehrtem Stoffumsatz und dem als »Exophthalmus« hervortretenden 
Glanzauge. Man betrachtet daher im allgemeinen den Morbus 
Basedow als den Ausdruck einer krankhaft gestei gerten Schild­
drüsenfunktion, eines Hyperthyreoidismus. Natürlich muß man 
sich darüber klar sein, daß diese Bezeichnung nur eine grobe formel 
darstellt, welche das außerordentlich komplizierte Problem gewiß 
nicht zu erschöpfen vermag. Es genügt in diesem Sinne darauf 
hinzuweisen, daß im Stadium des vorgeschrittenen Basedow geradezu 
eine Kombination mit Symptomen des Myxoedem vorkommt. Offen­
bar handelt es sich also nicht um ein einheitliches Schilddrüsen­
produkt, sondern um eine ganze Gruppe solcher Stoffe, die im 
einzelnen verschiedenartige qualitative und quantitative Veränderungen 
erleiden können. Ein gewisser Grad von »Dysthyreoidismus« 
mag daher bei dieser Erkrankung wohl mitspielen. Ein weiterer 
Beweis für die oben angenommene Erklärung des Morbus Basedow 
beruht darauf, daß durch Zufuhr von Drüsensubstanz sich Basedow­
symptome künstlich hervorrufen lassen. Namentlich bei bereits be­
stehendem Kropf kann eine solche Behandlung einen echten Base­
d 0 w unmittelbar im Gefolge haben. Insbesondere gilt das auch von 
den Jod kuren, die früher vielfach und zum Teil auch erfolgreich zur 
Beseitigung weicher Kröpfe angewendet wurden, bis die Häufung 
derartiger unliebsamer Nebenerscheinungen ihre eigentliche Gefahr 
erkennen ließ. Ein weiterer Beweis liegt schließlich in den operativen 
durch Schilddrüsenreduktion erzielten Erfolgen begründet. Denn es 
gelingt durch wesentliche Verkleinerung der Drüse in den meisten 
fällen wesentliche Besserung oder gar völlige Heilung zu erzielen. 
Die Aussichten hierzu liegen umso besser, je früher der Eingriff 
vorgenommen wird. Bei längerem Bestehen des Leidens sind es 
dagegen namentlich die sekundären Veränderungen des Herzens, des 
Nervensystems sowie der gesamten Persönlichkeit, die sich nur schwer 
oder gar nicht mehr zurückbilden. Die Gefahr dieser Eingriffe ist 

32* 
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größer als die der gewöhnlichen Kropfoperationen. Auch nach 
ungestört verlaufenem operativen Akt selbst kann innerhalb der ersten 
ein bis zwei Tage unter fulminanter Steigerung der gesamten 
Symptome der Tod unter schließlichem Versagen des Herzens ein­
treten. Die Annahme, daß diesen Todesfällen eine spezifische 
Thymuswirkung zu Grunde liegt (vergi. S. 502), wird durch die 
Tatsachen nicht gerechtfertigt. Sorgfältige Vorbereitung der Patienten 
durch Ruhe und Herzmittel, Vermeidung jeder Aufregung - wenn 
nötig mittels Narkose -, Ausschaltung einer möglichst großen 
Parenchymmenge und nicht zuletzt die frühoperation erscheinen 
geeignet diese Gefahrenquelle wesentlich herabzusetzen. 

B. Die Epithelkörperchen 1). 

Die Epithelkörperchen sind kleine Organe, die gewöhnlich 
paarweise an der Eintrittsstelle der unteren Hauptarterie der Hinterfläche 
jedes Seitenlappens der Schilddrüse anliegen. Ihre Zahl und An­
ordnung unterliegt zahlreichen Variationen. Die totale Entfernung 
der Glandulae parathyreoideae führt unmittelbar oder innerhalb 
weniger Tage zum Auftreten von blitzartig einsetzenden äußerst 
schmerzhaften tonischen Krämpfen in den Extremitäten, die auf die 
Rumpfmuskulatur und das Zwerchfell übergehen können une\. un­
mittelbar den Tod durch Ersticken herbeiführen. Mechanische Uber­
erregbarkeit des facialis (eh vostek'sches Phänomen) und des N. medi­
anus (Trousseau) bilden oft das erste Symptom. Handelt es sich 
nur um vorübergehende Schädigung oder um den Ausfall einzelner 
Drüsen, so ist völlige Wiederherstellung möglich; reicht dagegen 
das zurückgebliebene Parenchym zur dauernden funktion nicht aus, 
so entwickelt sich ein Zustand chronischer Tetanie, der seiner­
seits innerhalb von Wochen und Monaten, oft begleitet von trophischen 
Störungen (Haarausfall, Starbildung u. a.) zum Tode zu führen vermag. 
Einen milderen Ausgang stellt die »latente Tetaniec: dar, wobei es 
nur gelegentlich unter dem Einfluß besonderer Anforderungen - wozu 
namentlich die Gravidität gehört - zum Wiederauftreten der Krampf­
anfälle kommt. Ein objektiv wichtiges Symptom bildet die elektrische 
Übererregbarkeit der Nerven. (Erb'sches Phänomen.) 

Differentialdiagnostisch bedeutsam .\lind neuere feststellungen, daß die 
zum Syndrom der Tetanie gehörigen Ubererregbarkeitszustände auch auf 
das Gebiet des autonomen Nervensystems übergreifen und hier zu mannig­
fachen Erscheinungen - zumal des Magendarmkanals - führen können. 
(»Viscerale Tetanie«)2). 

Andere tetanische Zustände werden vornehmlich bei gewissen 
Ernährungsstörungen kleiner Kinder, sowie gelegentlich im 
Gefolge von hochgradiger Pylorusstenose beobachtet. Es ist wahr­
scheinlich, daß auch hierbei die Epithelkörperchen wesentlich beteiligt 
sind. Während der Ernährungsstörungen des letzten Krieges, bei 
denen die Beeinträchtigung des fett- und Kalkstoffwechsels eine 

1) Landois, Ergehn. d. Chir. I. 1910. 
2) falta und Kahn, Zeitsehr. f. klin. Med. 74. 1912. 
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wesentliche Rolle spielte, waren leichtere - latente - tetanische 
Symptome in gesteigerter Häufigkeit nachweisbar (vergl. S. 421 und 426). 

Die Vermeidung der postoperativen Tetanie ist Sache der 
Technik, auf die hier nicht näher eingegangen werden kann. Stets 
sollte eine sorgfältige Revision exstirpierter Schilddrüsenteile recht­
zeitig vorgenommen werden, damit versehentlich entfernte Epithel­
körperchen unverzüglich reimplantiert werden können. Bei aus­
gebrochener Tetanie hat sich die Behandlung mit Magnesium sul­
furicum (vergl. S. 228), Kalzium und Parathyreoidpräparaten insoweit 
bewährt, als es bei partiellem Ausfall der Nebenschilddrüsen oft 
noch gelingt, die bedrohlichen Erscheinungen solange zu überwinden, 
bis eine ausreichende funktion der zurückgebliebenen Elemente 
wieder eingetreten ist. Auch andauernde relative Parathyreoidinsuffi­
zienz kann auf diese Weise gemildert werden. Dagegen ist es nicht 
möglich, einen definitiven totalen oder überwiegenden Ausfall der 
E. K. zu kompensieren. Die Aussichten der Transplantation werden 
verschiedenartig beurteilt, wie an anderer Stelle dargestellt ist (vergl. 
S. 517). Eine heikle Aufgabe bleibt für alle fälle die Beschaffung 
geeigneten Materials. 

c. Thymus 1). 

Die Thymus ist ein epitheliales branchiogenes Organ, das beim 
Neugeborenen relativ am umfangreichsten ist, um nach Abschluß des 
Wachstums einer allmählichen Involution zu verfallen. Schon dieser 
Umstand deutet auf besondere Beziehungen zur allgemei nen 
Körperentwicklung hin. Totalentfernungen in frühen Lebens­
perioden führen dementsprechend zu schweren Störungen, unter denen 
eine allgemeine Wachstumshemmung, Adipositas, rachitisähnliche 
Knochenveränderungen und eine degenerative Muskelatrophie be­
sonders hervorzuheben ist. Außer der physiologischen Rückbildung 
neigt die Thymus zur »akzidentellen« Involution im Gefolge 
schwerer mit allgemeinem Kräfteverfall einhergehender Erkrankungen 
sowie bei der Inanition. 

Im frühen Kindesalter vermag die Thyrnus gelegentlich rein durch 
ihre Größenentwicklung zu mechanischen Störungen, insbe­
sondere einer Kompression der Trachea Anlaß zU geben. 
Wiederholt wurden Thymusreduktionen aus dieser Indikation er­
folgreich ausgeführt 2). In neuerer Zeit sind besonders die se kr e­
torisehen Störungen der Thymus in den Vordergrund des Inte­
resses gerückt. Der nicht seltene Befund einer übermäßig großen 
Thymus- Hyperplasie oder abnorme Persistenz --, nicht 
selten kombiniert mit einer allgemeinen Vergrösserung des 
lymphatischen Apparates bei plötzlichen Todesfällen führte 
zur Annahme, daß ein solcher Status thymico-Iymphaticus (Paltauf) 
als Ausdruck einer konstitutionellen Minderwertigkeit aufzufassen sei 

1) VergJ. auch Henke, D. med. Wochensehr. 1920. Nr. 45. 
2) Neuere Erfahrungen auf diesem Gebiete - finkelstein CD. med. 

W. 1921 Nr. 4) - mahnen freilich zu zurückhaltender Beurteilung. 
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und daß derartige Individuen besonders leicht allen möglichen Noxen 
erliegen. Plötzliche Todesfälle durch traumatische Einwirkungen, 
namentlich die ominöse frühsynkope der Chloroformnarkose wurden 
hierher gerechnet. (Vgl. S. 10.) Die Kritik ist an dieser anscheinend so 
einleuchtenden Hypothese nicht untätig vorübergegangen. Insbesondere 
wies Hammar nach, daß einerseits eine derartige Beurteilung der 
Thymus nur auf Grund eingehender histologischer Untersuchung 
möglich ist. So kann eine scheinbat hyperplastische Thymus sich 
in Wirklichkeit als strukturell unterwertig erweisen. Insbesondere 
gelang es ihm darzulegen, daß die normalen Thymuswerte 
weit erheblicher sind, als bisher angenommen wurde, offen­
bar deshalb, weil die akzidentelle Involution bei den an einer Krankheit 
Verstorbenen hier sehr rasch eine erhebliche Verminderung herbei­
führt. Daß ähnliche Verhältnisse auch für das Iymphathische System 
Geltung besitzen, konnte G r 0 1)1) auf Grund zahlreicher Sektionen 
Kriegsgefallener begründen. 

Eine ähnliche Reserve gilt für die neuerdings vielfach ange­
nommenewichtigeRolle derThymus für dasZustandekommen desBase­
dow'schen Symptomenkomplexes 2). Capelle's Annahme, daß die 
Größe der Thymus hier geradezu als ,Indikator der Schwere« der Er­
krankung zu gelten hat, entsprang irrtümlichen Voraussetzungen und 
wird durch die Tatsachen nicht gestützt. Auch der Versuch den 
postoperativen Basedowtod als »Thymustod« aufzufassen, besteht 
nicht zu Recht, denn der gleiche Ausgang kann selbst bei totaler 
Thymusinvolution eintreten. Andererseits braucht das Vorhandensein 
einer großen Thymus nicht den glücklichen Ausgang der Schild­
drüsenuperation zu verhindern. Die Versuche durch gleichzeitige 
Thymusreduktion den Gesamteingriff seiner Gefahren zu entkleiden, 
zeitigten nicht den erhofften Erfolg. Auch die Erfolge der isolierten 
Exstirpation haben die an sie geknüpften Erwartungen nicht erfüllt. 
Die praktisch en Konsequenzen dieser Erfahrungen, d. h. die prinzipielle 
Rückkehr zur operativen Schilddrüsentherapie hat Capelle selbst 
neuerdings anerkannP). 

D. Hypophysis cerebri 4). 

Der Hirnanhang ist aus mehreren Lappen von verschiedenartiger 
Herkunft und Bedeutung zusammengesetzt. Der Vorderlappen 
besteht aus ektodermalen Epithelsträngen; der Hinterlappen erweist 
sich als eigentlicher Bestandteil des Zentralnervensystems. Zwischen 
den beiden befindet sich der in seinem Aufbau an die Schilddrüse 
erinnernde Mittellappen, dessen Extrakt eine adrenaJinähnliche 
aber nachhaltigere Wirkung besitzt und auch therapeutisch als 
"Pituitrin« oder "Hypophysin« - namentlich in der Geburtshilfe­
Verwendung findet. 

1) Münch. med. Wochensehr. 1919. Nr.30. 
2) Melchior, Ber!. klin. Wochensehr. 1917. 35. 
3) Vergl. Melchior, Ber!. med. Wochensehr. 1919. S. 1077. 
4) Melchior, Ergehn. der Chirur. BI. 1911. 
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Die Hypophysis ist ein unmittelbar lebenswichtiges Organ 
und zwar ist diese Eigenschaft auschließlich an den Vorderlappen ge­
bunden. Vollständiger Verlust des letzteren führt zum Tode. Teil­
weise Zerstörung desVorderlappens hat beim jugendlichen Individuum 
(Hund) eigentümliche Entwicklungsstörungen im Gefolge. Diese 
äußern sich in Zurückbleiben des Wachstums, genitalem Infantilismus, 
Auftreten einer Adipositas, oft auch Polyurie, Glykosurie und tro­
phischen Störungen der Haut. Durchaus entsprechende Veränderungen, 
die in ihrer Gesamtheit als Dystrophia adiposo-genitalis be­
zeichnet werden, kommen beim Menschen, namentlich jüngeren 
Alters, im Gefolge von bestimmten Erkrankungen vor, die ebenfalls 
zu einer Beeinträchtigung der funktion des Hypophysenvorderlappens 
Anlaß zu geben vermögen. Es sind dies vornehmlich. ~ysten, Sar­
kome, Plattenepithelcarcinome des Hirnanhanges selbst. Ahnliche Er­
scheinungen können sich im Gefolge komprimierender Tumoren der 
Nachbarschaft, auch bei allgemeinem Hirndruck (Hydrocephalus) 
sowie nach Verletzungen der Hypophysengegend entwickeln. 

Eine eigentümliche Erkrankung, deren Wesen in einer Steigerung 
der spezifischen Hypophysentätigkeit zu suchen ist, stellt die 
Akromegali e dar. Ihr typisches Substrat bilden Geschwülste des 
Vorderlappens vom Typus des Adenoms. Die auffälligsten Symptome 
dieser Erkrankung beruhen auf einer oft grotesken Vergrößerung des 
Gesichtsschädels und seiner Bedeckung, der Hände und füße; 
hierzu kommen außerdem die direkten Geschwulstsymptome, unter 
denen die Druckwirkung auf den Sehnerven an erster Stelle steht. 
Durch operative Inangriffnahme dieser Tumoren ist es schon wiederholt 
gelungen, auch die spezifischen trophischen Störungen wesentlich 
zum Rückgang zu bringen. Auch beim Hypopituitarismus ist es 
möglich, durch Eröffnung von eysten oder Druckentlastung eine 
weitere Schädigung zu verhüten, die vorhandenen zu bessern. Be­
sonders gute Resultate sind hier ferner gelegentlich - der Theorie 
entsprechend - mit der Zuführung von Hypophysensubstanz erzielt 
worden. 

E. Nebennieren. 
Diese paarigen Organe sind aus Mark und Rinde zusammengesetzt, 

die unter sich durchaus verschiedenartig sind. Das Mark oder die 
chromaffine Substanz bildet die Herkunftsstätte des bereits be­
sprochenen Adrenalins. Bei den finalen Kollapszuständen nach 
schweren Verbrennungen, dem Gasbrand, bei der Diphtherieinfektion 
scheint eine Erschöpfung des Adrenalsystems mit eine Rolle zu 
spielen. Auch für die Chloroformnarkose ist dieses Moment mit 
herangezogen worden. In erster Linie als lebenswichtig ist die Rinde 
anzusehen, deren völliger Ausfall in kurzer frist zum Tode führt. 
Worin im einzelnen ihre funktion besteht, ist noch recht unklar. 
Bei der durch Auftreten einer abnormen Pigmentierung (Bronzehaut), 
Abmagerung, Kraftlosigkeit, gastrointestinaler Störungen gekenn­
zeichneten Addison'schen Krankheit handelt es sich in der Regel 
um Tuberkulose bei der Nebennieren. Operativ ist dieses Leiden 
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zwar nicht angreifbar, doch insoweit auch chirurgisch nicht ohne 
Interesse, als hierbei gelegentlich peritonitisähnliche Symptomen­
komplexe beobachtet worden sind, die zu unnötigen Eingriffen 
Anlaß geben können. Landow 1) hat hierauf zuerst hingewiesen; 
wir selbst sahen einen ähnlichen fall. 

Eigenartige Störungen der inneren Sekretion treteI:1 gelegentlich 
bei Tumoren vom Typus der Hypernephrome (vergl. S. 379) in 
die Erscheinung. Bittorf2) beobachtete in einem solchen falle 
beim Manne eine UlJ1kehr in einen femininen Sexualtypus. Bei 
Kindern kam es .mehrfach zum Eintritt einer geschlechtlichen früh~ 
reife (B i e d I). - Uber den Nutzen der von A. B rü n i n g 3) empfohlenen 
Exstirpation einer Nebenniere zum Zwecke der Heilung der Epilepsie 
- infolge Herabsetzung der ,>Krampffähigkeit« - erscheinen die 
Akten noch nicht geschlossen. 

F. Hoden. 
Die innere Sekretion der männlichen Keimdrüsen, die von der 

Spermatogenese weitgehend unabhängig ist, gilt als funktion der 
Ley d i g'schen Zwischen zellen. Diese erfahren in der Periode der 
sich ausbildenden Geschlechtsreife eine mächtige Entwicklung und 
werden daher in ihrer Gesamtheit neuerdings auch als "Pubertäts­
d r ü s e« bezeichnet. Im Senium unterliegen sie einer fortschreitenden 
Atrophie. Die Ausbildung der Körperformen, der sekundären Ge­
schlechtszeichen, des Charakters und des Temperaments, das Ver­
halten des Stoffwechsels wird weitgehend von den Zwischenzellen 
bestimmt. Die Kastration im jugendlichen Alter führt zum Ver­
harren im sexualen Infantilismus; auch beim Erwachsenen zieht der 
doppelseitige Hodenverlust deutliche Allgemeinfolgen nach sich. 
Diese zeigen sich in Neigung zu fettansatz, Schwinden der Bart­
haare; auch Charakterveränderungen stellen sich ein. Hypophysis und 
Schilddrüse erfahren eine Größenzunahme, während die Prostata 
sich zu verkleinern pflegt. Letzteres Verhalten hat daher eine zeitlang 
dazu geführt, bei Prostatahypertrophie die therapeutische 
Kastration vorzunehmen. Unliebsame Nebenerscheinungen, 
namentlich das wiederholte Auftreten schwerer Psychosen, ließen jedoch 
von diesem Verfahren wieder Abstand nehmen. Bei Kastration 
wegen doppelseitiger Hodentuberkulose pflegen derartige folgen 
auszubleiben; es dürfte dies mit dem sich allmählich vorbereitenden 
Ausfall zusammenhängen Eine Steigerung der Sexualfunktion, vor 
allem der Eintritt einer vorzeitigen Geschlechtsreife, ist bei Tumoren 
der K ei m d r ü s e beobachtet worden. 

Die homoioplastische Transplantation von Hoden zum Ersatz des 
durch Trauma oder Erkrankung herbeigeführten Verlustes ist in neuerer 
Zeit wiederholt zur Anwendung gelangt. Es kann sich hierbei natür-

1) Dtsch. Zeitsehr. f. Chir. 101. 1909. 
2) Ber\. klin. Wochensehr. 1919. Nr.33. 
3) Zentralb\. f. Chirurgie 1920. Nr. 43. 
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lieh stets nur um die Funktion der Zwischenzellen, nie um die Er­
zielung der Spermatogenese handeln. Als autoplastisches Ausgangs­
material dienen gewöhnlich retinierte Leisten- oder Bauchhoden. Bei 
doppelseitiger Kastration wegen Tuberkulose sollte wenigstens stets 
der Versuch gemacht werden, einen gesunden Parenchymteil auto­
plastisch zu reimplantieren1). Wohl noch nicht ganz spruchreif ist die 
zuerst von Lichtenstern ausgeführte Transplantation zur Beseitigung 
der Homosexualität. In jüngster Zeit haben die »Verjüngungs­
versuche« Steinach's2) besonöeres Aufsehen erregt. Sie beruhen 
darauf, daß im Anschluß an den Verschluß der Samenwege - technisch 
am besten zwischen Hoden und Nebenhoden vorzunehmen - die 
Samenkanälchen atrophieren , dagegen die Zwischenzellen eine 
mächtige Wucherung erfahren. Im Exp'eriment - bei der Ratte -
gelingt es auf diese Weise senile impotente Männchen wieder brünstig 
zu machen; auch der übrige Organismus zeigt hierbei ein jugend­
liches Aufleben. Wie weit ein derartiges Verfahren für die mensen­
liehe Pathologie Anwendung verdient, ist noch abzuwarten. Auch 
durch Röntgenstrahlen werden ausschließlich die samenbereitenden 
Hodenelerttente geschädigt. 

Kapitel IX. 

Chirurgisch wichtige neuropathische Störungen 
und Erkrankungen. 

Die auf Störung der normalen Innervation beruhenden Gewebs­
schädigungen bieten in vieler Hinsicht chirurgisches Interesse, so daß 
eine kurze Betrachtung derselben hier geboten erscheint. 

Am durchsichtigsten liegen die Verhältnisse, wenn es sich um 
den Fortfall der spinalen motor i sch en Nervenversorgung handelt. 
In isolierter Weise ist dies bei der so häufig in ihren Folgezuständen 
den Chirurgen beschäftigenden spinalen Kinderlähmung (Poliomyelitis 
anterior) der Fall. Erkrankt die motorische Ganglienzelle des 
Vorderhorns oder wird ihre Verbindung zur Peripherie unterbrochen, 
so en ta rt et das gesamte Neuron einschließlich der versorgten 
Muskelfasern. Dieser Prozeß geht einher mit den Zeichen der 
hier nicht näher zu besprechenden Entartungsreaktion und 
schließlich wandelt sich der gelähmte Muskel in einen bindegewebigen 
Strang um, in dem nur noch die Sarkolemmschläuche mit den 
Muskelkernen nachweisbar sind. 

Obwohl in derartigen Fällen von rein motorischer Lähmung 
der Einfluß auf die Skelettmuskulatur durchaus im Vordergrund steht, 
so beschränken sich die eintretenden Störungen doch nicht allein 
hierauf. Spielte sich die akute Phase der Poliomyelitis - wie gewöhn­
lich - im Kindesalter ab, so pflegt vielmehr eine solche gelähmte 

1) Eis, D. med. Wschr. 1920. Nr.17. 
2) Monographie (Springer) 1920. 
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Extremität auch im ganzen im Wachstum zurückzubleiben, die 
Knochen sind graciler und kürzer, die Ausbildung der Knochenkerne 
kann verzögert sein. Die Haut fühlt sich kühl an, ist livide oder 
blaß und atrophisch. Infolge Wegfalls des Muskeltonus macht sich das 
Gewicht der oberen Extremität in vollem Ausmaß als Zug a~f die 
Schultergelenkskapsel geltend; es kommt infolgedessen zur Uber­
dehnung des Bandapparates und zur Ausbildung eines charakteristischen 
Sch lottergelenkes. Am Hüftgelenk kann es zu mehr oder weniger 
vollständigen Luxationen kommen. Der ganze Habitus einer 
solchen motorisch gelähmten Extremität weist auf mangelhafte Durch­
blutung hin. Es liegt natürlich nahe, hierin allein die Wirkung der 
In a k ti v itä t zu erblicken. Diese Erklärung reicht aber nicht völlig 
aus, denn man sieht bei intakten Nerven niemals eine so weitgehende 
Beeinträchtigung der Ernährung eintreten, auch wenn durch Gips­
verband - z. B. bei tuberkulösen Gelenkleiden - eine vielleicht 
jahrelange Inaktivität künstlich herbeigeführt wurde. Die mangelhafte 
Durchblutung im Gefolge von Lähmungen setzt vielmehr offenbar 
eine darüber hinausgehende besondere Beeinflussung der vaso­
motorischen Gefäßregulierung voraus. Der Puls an solchen 
gelähmten Extremitäten ist mitunter derartig herabgesetzt, daß in 
traumatischen Fällen leicht der Verdacht einer gleichzeitigen Ver­
letzung des Hauptgefäßes entstehen kann; es finden sich aber solche 
Pulsdifferenzen gelegentlich auch bei zentralen Lähmungen, wo eine 
periphere arterielle Laesion mit Sicherheit auszuschließen ist 1). Diese 
engen Beziehungen zwischen Innervation und Durchblutung geben 
die Erklärung dafür, daß klinisch auf den ersten Blick oft kaum zu 
unterscheiden ist, ob es sich um rein trophisch -nervöse oder um 
primär ischaemische Ernährungsstörungen handelt. 

Noch ausgeprägter als bei rein motorischen Lähmungen pflegen 
sich alle diese Erscheinungen zu gestalten, wenn auch die sensiblen 
Elemente mit betroffen sind. Ihre schwerste form stellt der 
Decubitus dar, der sich bei plötzlich einsetzenden spinalen Quer­
schnittslähmungen, also vor allem traumatischer Art, schon innerhalb 
von 24 Stunden entwickeln kann, oft in unaufhaltsamer Weise fort­
schreitet, in die Tiefe greift und vielfach die eigentliche Todesursache 
darstellt. Angesichts eines derartig foudroyant verlaufenden Gewebs­
zerfalls liegt gewiß der Gedanke nahe, daß es sich hierbei nicht 
einfach um einen Fortfall der normalen »nutritiven« Vorgänge 
handelt, sondern daß vielmehr eine pathologische Umkehr der zen­
tralen Regulierung, eine aktiv unterhaltene Desassimilation 
hierbei mit im Spiele ist. Es entspricht dies einer Vorstellung, die 
schon in mannigfacher Form ausgesprochen worden ist, doch fehlt 
ihr einstweilen noch eine präzise Grundlage. Für das Verständnis 
der später einsetzenden Ernährungsstörungen ist die feststellung von 
Breslauer 2) von Interesse, daß nach Durchtrennung peripherer 

1) Melchior und Wilimowski, Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr.3. 
2) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 150. 1919. 
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Nervenstämme oder der hinteren Wurzeln die Beantwortung peripherer 
Reize mit aktiver Gefäßerweiterung verloren geht. Es äußert sich 
hierin mit anderen Worten die mangelnde Reaktionsfähigkeit 
des gelähmten Gewebes gegenüber traumatischen und infektiösen 
Schädigungen und gibt eine Erklärung dafür, daß Wunden in solchem 
Bezirk nur geringe Heilungstendenz besitzen und dazu neigen, sich 
in torpide Geschwüre umzuwandeln. Das später zu besprechende 
»Mal perforant« kann hierfür als typisch gelten. Die Entstehung des 
akuten .. nervösen Decubitus wird freilich hierdurch nicht erklärt, da 
diese Anderung der vasculären Reaktion frühestens nach einer Woche 
einsetzt. 

Eine wichtige Rolle für das Entstehen und die Ausbildung 
trophischer Läsionen spielt ferner die Anaesthesie. Die Häufig­
keit der Verletzungen im anaesthetischen Bezirk ist sogar in erster 
Linie hierauf zurückzuführen, weil die einwirkende Schädigung nicht 
wahrgenommen wird. Die gesetzte Läsion kann sich weiter ent­
wickeln, weil das fehlen subjektiver Beschwerden keinen Anlaß zu 
Gegenmaßnahmen gibt. Die Bedeutung dieses Momentes ist zuerst 
für die im Gefolge von Läsionen des I. Trigeminusastes vorkommende 
»Keratitis neuroparalytica« erkannt worden. Es genügt, ein solches 
anaesthetisches Auge durch Okklusivverband vor äußeren Insulten zu 
schützen, um diese Komplikation mit Sicherheit fernzuhalten. Auch 
bei den neuropathischen Gelenkerkrankungen (siehe weiter unten) 
kommen die schwersten formen der Destruktion wohl nur dadurch 
zu Stande, daß der Patient sein erkranktes aber schmerzloses Gelenk 
schonungslos weiter belastet. 

Derartige Arthropathien 1) werden vor allem im Gefolge der 
Tabes und der Syringomyelie beobachtet. Bei dieser über­
wiegt die Beteiligung der oberen, bei jener die der unteren Extre­
mitäten. Auch bei Querschnittsverletzungen des Rücken­
marks kommt eine Schädigung der Gelenke in Gestalt seröser 
Ergüsse vor; wenn sich diese nicht zu ausgeprägteren Formen weiter 
entwickeln, so dürfte dies vor allem daran liegen, daß derartige 
schwere Verletzungen nicht genügend Zeit hierfür zu lassen pflegen. 
Durch Dehnung der Kapsel kommt es im Gefolge der arthropa­
thischen Ergüsse leicht zu Schlottergelenken, die eine geradezu 
groteske Exkursionsfähigkeit gestatten können, zumal auch der innere 
Bandapparat bei weiterer Entwicklung der Zerstörung anheimfällt. 
Kapselrisse können zu parartikulären flüssigkeitsansammlungen und 
zur fistelbildung Anlaß geben. Gewöhnlich ist die Kapsel verdickt, 
die Zotten gewuchert, Kalk-, Knochen- und Knorpeleinlagerung 
findet sich häufig und bildet eine der Ursachen des Auftretens freier 
Gelenkkörper. (Vergleiche Seite 435.) 

Auch die knöchernen Gelenkenden werden in Mitleidenschaft ge­
zogen, soweit nicht überhaupt etwa eine Spontanfraktur (siehe 
weiter unten) der Entwicklung der Arthropathie vorausging. Diese 
Veränderungen bestehen in Knorpelusuren bis zu allerschwersten 

1) R. Levy, Ergebnisse der Chir. 11. 1911. 



508 Neuropathische Störungen 

Destruktionen des Knochens selbst, die mitunter zum völligen Schwund 
der Gelenkenden führen und eine weitere Quelle für die Entstehung 
freier Körper abgeben. Bei ausgiebiger Benutzung derartig hoch­
gradig zerstörter Gelenke kommt es oft zu charakteristischen Ab­
schI i ffe n der Knochenenden. Weitere Veränderungen beruhen auf 
dem Eintritt von frakturen, ihrer Heilung mit Dislokation und hyper­
trophischer Kallusbildung, Vertiefung der Gelenkpfannen, periostalen 
Wucherungen. Derartige hochgradige Destruktionen, Kapsel­
erschlaffung und Inkongruenz der Gelenkenden führt nicht selten 
zu pathologischen Luxationen. Auch das parartikuläre Gewebe 
bleibt nicht unbeteiligt. Das Unterhautzellgewebe ist häufig Sitz 
eines eigentümlich derben Oedems. Im umgebenden Bindegewebe, 
Muskulatur und Sehnen können ausgedehnte Ve r k n ö c her u n gen 
auftreten. Bei der Röntgenaufnahme entstehen auf diese Weise sehr 
eigenartige und charakteristische Bilder, bemerkenswert ist hierbei 
auch, daß der Kalkgehalt des Knochens gewöhnlich ni c h t herab­
gesetzt ist. 

Auch das gesamte klinische Verhalten der Arthropathien mit ihren 
grotesken Zerstörungen, dem fehlen jeglicher Schmerzen ist ein so 
eigentümliches, daß die Diagnose in der Regel selbst dann zu stellen 
ist, wenn die sonstigen Symptome des nervösen Grundleidens noch 
in den ersten Anfängen begriffen sind, wie gelegentlich vorkommt. 

Entsprechende Veränderungen an der Wirbelsäule liegen den 
nicht seltenen tabischen Scoliosen zugrunde. Bei den charakteris­
tischen Wirbelsäulenverkrümmungen im Gefolge der Syringomyelie 
pflegen dagegen Destruktionen zu fehlen, statische Momente und 
eine Knochenerweichung treten dafür in den Vordergrund. 

Die Be h a n dl u n g der Arthropathien ist möglichst eine konser­
vative, da lokale Eingriffe leicht fisteln hinterlassen, die unvermeidlich 
zur Infektion führen. in Betracht kommen also hauptsächlich 
stützende bezw. entlastende Schienenhülsenapparate, weIche weiteren 
traumatischen Schädigungen des Gelenks möglichst vorbeugen. Bei 
Eintritt sekundärer Infektion kann die Amputation notwendig werden. 

In manchen fällen führt die Syringomyelie, Tabes oder die 
Paralyse zu einer abnormen Brüchigkeit des Skeletts, die zu Spontan­
frakturen Anlaß gibt. Wahrscheinlich handelt es sich hierbei um 
eine Verminderung der organischen Knochensubstanz. Querbrüche 
sind für diese neuropathischen frakturen besonders charakteristisch. 
Trotz einer gewissen Neigung zur Entstehung von Pseudarthrosen 
tritt in nicht wenigen fällen unter lebhafter Kallusbildung prompte 
Heilung ein. 

Das Auftreten tiefgreifender neuropathischer Ulcerationen 
wird hauptsächlich an der fußsohle, über der ferse und über dem 
Köpfchen des I. Metatarsus, beobachtet und als Mal perforant 
bezeichnet. Es findet sich am häufigsten bei der Tabes, kommt aber 
auch unter anderem bei den mit spinalen Lähmungen verbundenen 
formen der Spina bifida, sowie nach peripheren Nervenverletzungen 
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vor. Es handelt sich um trichterförmig in die Tiefe greifende äußerst 
torpide Geschwüre, die nur wenig seröses Sekret absondern, soweit 
ihnen nicht etwa eine Synovialfistel zugrunde liegt (s. w. u.). Normales 
Granulationsgewebe ist in der Regel nicht erkennbar, sondern der 
scharf ausgestanzte Geschwürsgrund ist von weißlichen, schwieligen 
Massen gebildet; die Umgebung zeigt eine vermehrte Verhornung 
und ist anästhetisch. In vielen fällen stellt ein solches Mal perforant 
das fistulöse Stadium einer Arthropathie des benachbarten Gelenkes 
dar (R. Levy). Doch kommen auch selbstständige trophoneurotische 
Ulcerationen vor. Die oben besprochene mangelhafte Reaktions­
fähigkeit des seiner zentralen Innervation beraubten Gewebes ist 
gewiß auf die Entstehung und die fortdauer dieser Geschwüre von 
wesentlichem Einfluß. Gelegentlich wird ein solches Ulcus zum 
Ausgangspunkt septischer Komplikationen. Die Diagnose ist in der 
Regel ohne weiteres zu steIlen. Therapeutisch bildet das Mal 
perforant kein dankbares Objekt. Gegen medikamentöse Beeinflussung 
durch örtliche Applikationen verhält es .sich meist völlig refraktär. 
Auch die Exzision des Geschwürs, die gegebenenfalls mit der 
Resektion des anliegenden erkrankten Gelenkes zu verbinden ist, 
führt durchaus nicht immer zum Ziel. Gelegentlich tritt nach opera­
tiver Dehnung des zugehörigen Nervenstammes prompte Heilung ein 
(C hip a u I t). Ein neuerer Vorschlag bei traumatischen fällen geht 
dahin, durch Einpflanzung eines in der Kontinuität befindlichen 
sensiblen Nervenastes den gelähmten Bezirk wieder zu »neurotisieren«. 
foerster empfiehlt statt dessen die Anastomosierung der sensiblen 
Nervenäste. -

Das fehlen des Schmerzes und der Temperaturempfindung, der 
dadurch begünstigte Eintritt von Verletzungen im täglichen Leben 
sowie die herabgesetzte Reaktionsfähigkeit führt in manchen fällen 
von Syringomyelie zu einem charakteristischen Symptomenkomplex, 
der auch als Morvan'sche Krankheit bezeichnet wird. Es handelt 
sich hierbei um das habituelle Auftreten panaritieller Entzündungen, 
die schließlich durch Phalangen nekrose zu au§gesprochenen Ver­
stümmelungen führen und somit weitgehende Ahnlichkeit mit der 
Lepra mutilans gewinnen (vergl. S. 292). 

Eine Reihe weiterer trophischer Störungen, die vorzugsweise bei 
peripheren Nervenverletzungen vorkommen, betreffen die Haut und 
ihre Anhangsgebilde. Es gehört hierher das gelegentliche Auftreten 
einer Hypertrichosis, Anomalien der Schweißsekretion, Brüchig­
werden oder AusfaIl der Nägel. Eine eigenartige Veränderung der 
Haut wird als »glossy skin« (Glanzhaut) bezeichnet. Die Haut 
erscheint hierbei anfangs gerötet, glatt, glänzend, verdickt, später 
kommt es zur Atrophie. Das verdünnte Integument liegt glatt und 
eng dem Knochen an, ist kühl, bläulich-rot, leicht verletzlich, neigt 
zur Bildung von Blasen und Rhagaden, so dass sich daraus eine sehr 
wesentliche Gebrauchsstörung ergibt. 

Wir möchten dies Kapitel nicht schließen, ohne zu 
betonen, wie wichtig auch für die chirurgische Praxis die 



510 Plastik und Transplantation 

exakte neurologisch e Untersuch ung ist. Folgenschwere Ver­
kennungen können sonst allzuleicht eintreten. So ist schon mancher, 
der an tabischen Krisen litt, irrtümlich wegen eines Magenulcus 
oder dergleichen operiert worden, tabische Blasenstörungen können 
zur Annahme einer urologischen Lokalerkrankung führen, spinale 
Wurzelirritationen zur Verwechslung mit einer ChQlelithiasis oder 
Nierensteinkoliken Anlaß geben. Eine eingehendere Ubersicht dieser 
wichtigen diagnostischen Fragen würde an dieser Stelle zu weit führen. 

Kapitel x. 

Die plastischen Operationen und die 
Transplantation. 

Viele chirurgische Eingriffe tragen einen destruktiven verstümmeln­
den Charakter. Ihnen stehen solche Operationen gegenüber, bei denen 
es sich darum handelt, den Verlust von Teilen bildnerisch 
zu ersetzen oder pathologische Verhältnisse zweck­
mäßig umzuformen. Diesem Ziele dienen die plastischen 
Operationen. Die entscheidende frage hierbei bildet die Be· 
schaffung des Materials. Am einfachsten liegen die Verhältnisse 
dort, wo es nur einer Korrektur des Vorhandenen bedarf. Die 
Erweiterung einer zu engen Harnröhrenöffnung oder Vorhaut, eines 
narbig kontrakten Mundes durch Iineäre Inzision stellt den einfachsten 
Fall eines plastischen Verfahrens dar. Auch die Osteotomie zur Gerade­
richtung eines verkrümmten Knochens bedeutet nichts anderes als 
eine elementare form der Plastik, wenn auch dieser Ausdruck im 
Allgemeinen hierfür nicht üblich ist. Mitunter läßt sich das Ziel der 
Plastik auch durch einfache Verziehung des vorhandenen Gewebes her­
beiführen .. Das klassische Beispiel hierfür bildet die praktisch aller­
dings veraltete Pyloroplastik, bei der der verengte Pförtner längs in­
zidiert und der Quere nach wieder vernäht wird. 

In den meisten fällen ist jedoch die Beschaffung des Materials 
weniger einfach, sondern es bedarf hierzu besonderer Voroperationen, 
um das fehlende heranzuholen. Prinzipiell stehen hierfür zwei Wege 
zu Gebote. Entweder läßt sich das Material gewinnen durch Mobi­
lisierung von Nachbargewebe, das hierbei im Zusammen­
hange mit der natürlichen Oefäßversorgung bleibt, oder man 
muß zur freien Verpflanzung (Transplantation) übergehen. 
Man unterscheidet dementsprechend zwischen kontin uierlicher und 
freier Plastik. 

A. Die kontinuierliche Plastik. 
Zur Entnahme des zu verpflanzenden Materials kommt hier nur 

das gleiche Individuum in Betracht. Zwar gelingt es im Experiment 
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unter besonderen Kautelen (junge Tiere von gleichem Wurf und 
Geschlecht) auch eine organische Gewebsverbindung zwischen zwei 
lebenden Individuen herzustellen - sog. Parabiose -, für praktische 
Zwecke ist jedoch dieses umständliche und schwierige Verfahren 
nicht anwendbar. 

Am häufigsten handelt es sich bei der kontinuierlichen Plastik 
um die Beschaffung von Haut. Die Deckung von Geschwüren, 
Wunden und operativ entstandenen Defekten kommt hierzu in Betracht. 
Auch röhrenförmige Organe lassen sich auf diese Weise neubilden. 
Es gilt dies namentlich für den künstlichen Ersatz des Oesophagus. 
Daß es überhaupt möglich ist, plastisch verfügbare Haut zu gewinnen, 
ohne an der Entnahmestelle einen entsprechend großen Defekt in 
den Kauf zu nehmen, liegt in der Elastizität des menschlichen In­
tegumentes begründet. An manchen Stellen, so namentlich am Halse 
und Bauche, ist die Haut so nachgiebig, daß sich selbst große Stücke 
entnehmen lassen ohne daß es Schwierigkeiten bereitet, den Defekt 
primär durch Naht zu schließen. Aber auch an den meisten anderen 
Körperstellen ist es unter exakter Berücksichtigung der lokalen Elasti­
zitätsverhältnisse (vergl. S. 81) möglich, Material zu gewinnen. Die 
nach der Entnahme anfangs zurückbleibende Spannung gleicht sich 
allmählich wieder aus. Stets handelt es sich bei solchen Hautplastiken 
darum, das zu verpflanzende Stück ausgiebig zu unterminieren. In 
den meisten fällen muß es außerdem durch partiel1e seitliche Um­
schneidung mobilisiert werden. Beschränkt sich die zurückbleibende 
Verbindung mit dem Mutterboden auf den kleineren Teil der Zirkum­
ferenz, so spricht man von gestieltem Lappen. für die Anlegung 
des Stiels ist die Kenntnis des Gefäßverlaufes von grundlegender 
Bedeutung, da sonst die Ernährung des Lappens notleidet. Gelingt 
es den Stiel so anzulegen, daß er ein größeres Gefäßpaar in sich 
schließt, so kann man trotz schmaler Verbindung sehr ausgiebige 
Lappen gewinnen. Das typische Beispiel hierfür bildet die sogenannte 
Pistolenplastik nach Lexer, wobei ein mächtiger Kopf-Stirnlappen, 
der die A. und V. temporalis in sich schließt, visierartig in das Gesicht 
heruntergeschlagen wird und hier mannigfache plastische Verwendung 
findet. An beiden Enden gestielte HautIappen werden auch als 
Brückenlappen bezeichnet. Im übrigen ist es keineswegs not­
wendig, daß der Stiel kontinuierlich verpflanzter Lappen hierbei 
immer der natürlichen Umgebung angehört. Man kann vielmehr, 
durch fixierung der Extremitäten an den Rumpf oder in anderer 
Kombination, ursprünglich entfernt liegende Teile zur künstlichen 
Nachbarschaft vereinigen. Das klassische Beispiel hierfür stellt 
die ~.ogenannte italienische Methode des Nasenersatzes dar, wobei 
die Uberpflanzung mittels gestielter Lappen vom Arm her erfolgt. 
In solchen und manchen anderen fällen wird nach erfolgter Ein­
heilung der Stiel nachträglich wieder durchtrennt, so daß dann die 
gestielte Plastik im Endeffekt der freien Transplantation gleichkommt. 
Werden solche transplantierten Teile nochmals weiter verpflanzt, so 
spricht man von Wanderlappen. 

Auch die Haare lassen sich auf diese Weise an andere Körper­
steIlen übertragen. So dient die oben genannte Pistolenplastik 
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Lex er' s nicht selten dazu, die verloren gegangene Oberlippe mit­
samt dem Schnurrbart zu ersetzen. 

Wiederholt sind nach dem Vorgange von Nicoladoni mittels 
gestielter Plastik Zehen zum Ersatze von fingern, ja selbst der 
ganze Vorderfuß zu diesem Zwecke (Esser) verpflanzt worden. 

Auch an der Sc h lei m hau t lassen sich gestielte Plastiken durch­
führen. Ihr Hauptanwendungsgebiet bilden die Lippen und die 
Mundhöhle. 

Von gestielten Knochenplastiken läßt sich nur insoweit reden, 
als die natürliche Periostverbindung hierbei erhalten bleibt. Zur 
Deckung von Schädellücken (nach König-Müller), der Sägefläche 
von Amputationsstümpfen (B i er), bei der Bildung künstlicher Nasen 
und der Stirn, bei der osteoplastischen Trepanation (Wagn er), zum 
Verschlusse großer femoraler Bruchpforten (Trendelenburg) 
kommen solche Verfahren in Betracht. Es ist allerdings zweifelhaft, 
ob wirklich in allen fällen die Erhaltung der periostalen Gefäß­
verbindung eine wesentliche Rolle spielt; im Prinzip stehen vielmehr 
derartige Operationen der freien Plastik recht nahe. 

Ähnliches gilt vom fettgewebe, bezüglich dessen Verwendung 
auf die späteren Ausführungen verwiesen sei. 

Eine erfolgreiche Verpflanzung der Mus k u I at u r unter Erhaltung 
ihrer spezifischen Struktur und funktion setzt außer der Gefäß­
verbindung die Schonung der zugehörigen Nerven voraus. Diese 
ideale Muskelplastik läßt sich daher aus anatomischen Gründen nur 
ausnahmsweise durchführen. Wir nennen als Beispiel die Um­
schaltung der Ansatzpunkte des M. sartorius zum Ersatz des verloren 
gegangenen M. rectus femoris. Eine andere Form der Muskel­
plastik dient zur Ausfüllung starrer toter Räume, z. B. der 
Pleurakuppel bei chronischem Empyem, von Knochenhöhlen nach 
Aufmeißelung osteomyelitis eher Totenladen. In diesen fällen kommt 
es natürlich nicht auf die funktion des Muskels an,. sondern nur 
auf seine Bedeutung als füllmaterial, die auch bei bindegewebiger 
Entartung gewahrt bleibt. (Vergleiche Seite 174.) 

Ein großes Gebiet bildet die kontinuierliche Verpflanzung von 
Se h ne n. Sie spielt eine große Rolle bei der Behandlung sonst 
irreparabler Lähmungen. Es handelt sich hierbei darum, die Kraft 
noch funktionierender aber entbehrlicher Muskeln auf gelähmte 
wichtigere Elemente mit zu übertragen oder völJig darauf umzu­
schalten 1). Einzelheiten würden an dieser Stelle zu weit führen. 

Auch am Nervensystem gelangen ähnliche Operationen zur Aus­
führung. Periphere Stümpfe gelähmter Nerven lassen sich durch 
seitliche Pfropfung an benachbarte funktionierende Nerven an­
schließen, auch hat man versucht, funktionierende Nervenzweige 
kontinuierlich in gelähmte Muskel einzupflanzen (»Muskuläre Neu­
rotisation« nach Gersun y 2). 

1) Vergi. Lange, Ergebnisse d. Chir. 11. 1911. 
2) Wiener med. Wochensehr. 1906. 
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B. Die freie Plastik 1). 

Eine weit größere Bewegungsfreiheit als die bisher genannten 
Methoden gewährt die freie Plastik oder Transplantation. freilich 
stellt sie wesentlich höhere Ansprüche an die Reaktionsfähigkeit 
des Transplantates sowie des aufnehmenden Gewebes, so daß hier­
durch ihre allgemeine Anwendbarkeit wieder wesentlich einge­
schränkt wird. 

Prinzipiell ist bei der freien Plastik zu unterscheiden, ob das zu 
überpflanzende Gewebe vom gl eie he n In d iv i d u um stammt oder 
anderer Herkunft ist. Die Autoplastik tritt hierbei in Gegen­
satz zur Deuteroplastik. Je nachdem bei fremder Herkunft das 
Material von einem artgleichen Individuum oder einer anderen 
Spezies stammt, wird sie als HBmoio- bezw. H.~teroplastik 
bezeichnet. Der Ausdruck: Alloplastik ist für die Uberpflanzung 
von totem Stoff, ohne Rücksicht auf die Herkunft üblich (vergl. S.517). 

Praktisch kommt in den meisten fällen nur die Auto­
plastik in Betracht, wenigstens soweit es sich darum handelt, 
dauernd lebensfähiges funktionierendes Gewebe zu gewinnen. Homoio­
und heteroplastisch verpflanztes Gewebe geht dagegen überwiegend 
zu Grunde; die eingreifenden biologischen Verschiedenheiten, die 
nicht nur zwischen den einzelnen Arten, sondern auch zwischen den 
Individuen selbst bestehen, machen sich hierbei bestimmend geltend. 
Die Abwehrreaktion gegen derartig zugeführtes fremdes Gewebe 
kann so heftig sein, daß es zu Temperaturanstieg und zu aseptischer 
Eiterung kommt. Immerhin ist nicht in allen fällen die An­
wendung der Deuteroplastik zwecklos. So kann selbst der 
abgestorbene homoioplastische Knochen unter gleichzeitiger Zuführung 
verwertbarer Baustoffe die Regeneration des erhaltenen Gewebes 
soweit anregen, daß schließlich ein vollwertiger Ersatz eintritt. Bei 
homoioplastischer Verpflanzung von Parathyreoidgewebe kann ferner 
die Resorption des absterbenden Drüsengewebes mitunter genügen, 
um dem Organismus über die kritische Phase einer vorübergehenden 
Epithelkörpercheninsuffizienz hinwegzuhelfen. Bessere Aussichten 
soll nach neueren Angaben die homoioplastische Verpflanzung von 
Hodengewebe bieten (siehe weiter unten). 

freilich geht auch bei jeder Autoplastik stets Gewebe zu Grunde, 
doch kann hierbei eine ausreichende Regeneration aus dem Trans­
plantat selbst heraus erfolgen. 

In ihren Vorbedingungen zum Gelingen steIlt die freie Gewebs­
verpflanzung ganz allgemein erheblich höhere Anforderungen als die 
kontinuierliche Plastik. Einwandfreie Asepsis, Vermeidung jeglicher 
Schädigung des Gewebspfropfes, günstige Ernährungsverhältnisse des 
aufnehmenden Mutterbodens bilden in der Regel eine unumgängliche 

1) Lexer, Die freien Transplantationen, I. Teil. Stuttgart 1919. -­
Seh ön e, Heteroplastische und homoioplastisehe Transplantation. Berlin. 
1912. - St i eh, Erg. d. Chir. I. 1910. - Hell er I ibid. 
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Voraussetzung. Doch kann auf diese technischen fragen hier nicht 
im Einzelnen eingegangen werden. 

Am besten für die Überpflanzung eignen sich einfache in .. ihrer 
Ernährung weniger anspruchsvolle Gewebe, die eines längeren Uber­
lebens fähig sind und dadurch aus eigener Lebenskraft über die erste 
gefährliche Periode hinwegzukommen vermögen, bis der Gefäßan­
schluß an den neuen Mutterboden hergestellt ist. 

Besonders ausgedehnte Verwendung findet die freie .. Transplan­
tation der Hau t. Ihre ideale Ausführung besteht in der Ubertragung 
von Hautlappen, die sämtliche Schichten des Integumentes 
enthalten. Das fettgewebe wird bei dieser von Wolfe und f. Kra use 
angegebenen Methode entfernt. Si~ ist nur a\1toplastisch durch­
führbar. Wenn sie gelingt, gibt diese Ubertragung ganz ausgezeichnete 
Resultate, sie ist aber besohders anspruchsvoll hinsichtlich der Tech­
nik, sowie des aufnahmefähigen Mutterbodens und des gesamten 
Ernährungszustandes des Individuums; fehlschläge sind daher nicht 
selten. 

Weniger hohe Anforderungen stellt die isolierte Überpflanzung der 
E p i d erm i s, die ebenfalls nur für die Autoplastik in Betracht kommt. 
Die Entnahme erfolgt gewöhnlich nach Thiersch mittels Rasier­
messer oder Mikrotomschneide. Es werden hierbei möglichst große 
aber dünne Streifen, gewöhnlich von der Außenseite des Ober­
schenkels, entnommen. Die Anheilung gelingt sowohl auf der frischen 
nicht mehr blutenden Wunde, wie auf guten Granulationsflächen. 
Die obersten Schichten des Transplantates stoßen sich in der folge 
regelmäßig ab, die eigentlichen Träger der gelungenen Pfropfung 
sind die tiefen Epidermislagen. Nach 8-10 Tagen pflegen die 
Läppchen definitiv angeh eilt zu sein. Auch die Entnahmestelle hat 
sich inzwischen von den Epitheleinsenkungen aus wieder überhäutet, 
so daß wiederholte Transplantationen von ein und derselben Stelle 
aus möglich sind. Natürlich bildet die nach Thiersch gedeckte 
Haut keinen vollwertigen Ersatz der normalen Bedeckung, da ihr die 
Anhangsgebilde und das Subkutangewebe fehlt. Der transplantierte 
Bezirk bleibt daher trocken, spröde und leicht verletzlich. Doch 
haben wir wiederholt beobachtet, daß nach Jahren wieder eine gewisse 
Verschieblichkeit gegen die tieferen Teile eintritt. 

Auch zum Ersatz von Schleimhäuten - namentlich der 
Conjunktiva - lassen sich die Thiersch'schen Epidermisläppchen 
benutzen; ebenso eignen sie sich zur Bildung von E p it hel rö h ren. 
Beim Ersatz der Harnröhre, zur Anlegung der die Kraftübertragung 
vermittelnden Kanäle beim kinetischen Amputationsstumpf nach 
Sauerbruch lassen sie sich zweckmäßig verwenden. 

Die Verwendung eines durch Abschaben der Haut gewonnenen lebens­
fähigen »Epithelbreies<<llach v.M angold t kommtnebendemThie rsch'schen 
Verfahren nur ausnahmsweise in Betracht. 

Auch die Anhangsgebilde der Haut sin~ einer freien Verpflanzung 
fähig. Schmale Kutisstreifen dienen zur Ubertragung von Haaren, 
insbesonders zum Ersatze von Wimpern. Gelegentliche Erfahrungen 
über das Wiederanheilen abgeschlagener fingerspitzen führten zur 
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künstlichen Überpflanzung der Haut der Zehenkuppe einschließlich 
des Nagelbettes auf verstümmelte finger; der hierdurch erzielte 
kosmetische Erfolg kann recht befriedigend sein. 

Die freie Transplantation von Schlei mh,autIäppchen kommt 
hauptsächlich bei der Conjunktiva in Betracht. Versuche den Wurm­
fortsatz in Harnröhrendefekten zur Einheilung zu bringen (Lexer) 
führten nicht zu einem vollen plastischen Erfolge (Axhausen). 

Die freie autoplastische Verpflanzung von fettgewebe hat 
namentlich unter dem Einflusse Lexer's und seiner Schule neuer­
dings eine immer steigende Verwendung gefunden. Es eignet sich 
vortrefflich zur Ausfüllung toter Räume, zumal von Knochenhöhlen. 
Als füllmaterial zwischen Pleura pari etali s und Brustwand einge­
schoben dient frei verpflanztes fettgewebe dazu um Lungenkavernen 
zum Kollaps zu bringen (Tuffier). Es kommt ferner in Betracht 
bei der plastischen Deckung tiefer Schädeldefekte, wobei es gleich­
zeitig zum Duraersatze dient, zur Unterpolsterung eingezogener am 
Knochen adhaerenter Narben, zur Umscheidung genähter oder aus­
gelöster Nerven und Sehnen, als Zwischenlager bei operativer Ge­
lenkmobilisation und Arthroplastik, zum kosmetischen Ersatz nach 
Exstirpation von Mammatumoren. frei transplantierte Netzstücke 
werden innerhalb der Bauchhöhle zum Zwecke der Blutstillung -
zumal bei Leberwundp.n - sowie zum Peritonealersatz und zur Ver­
meidung von Verwachsungen verwendet. 

In ebenso ausgiebiger Weise hat Kirschner die frei verpflanzte 
fasci e für die Zwecke der praktischen Chirurgie nutzbar gemacht 1). 
Sie dient zum Ersatz vpn Dura, Pleura, Peritoneum, zur Verstärkung 
der Bauchwand bei der Wiederherstellung großer Bruchpforten, zur 
Auskleidung neugeschaffener Gelenkflächen, zum künstlichen Ersatz 
von Sehnen, Bändern usw. Das Material wird gewöhnlich von der 
fascia lata des Oberschenkels gewonnen. 

Die freie Verpflanzung der Mus ku la tur kommt wegen ihrer 
Abhängigkeit von der Nervenversorgl!.ng für funktionelle Zwecke 
nicht in Betracht. Daß sogar bei Ubertragung mechanisch ge­
schädigter größerer Stücke toxische Symptome, auf Resorption beruhend, 
auftreten können, wurde bereits erwähnt. (Vergl. S. 460.) Kleinste 
Muskelstückehen werden gelegentlich zum Zwecke der Blutstillung 
frei verpflanzt (vergleiche Seite 89). 

Auch Se h n en lassen sich frei transplantieren, doch scheitert ihre 
ausgedehnte autoplastische Verwendung an dem Mangel eines geeig­
neten Ausgangsmaterials. 
.. Eine freie Übertragung von Hautnerven ist zum Zwecke der 
Uberbrückung von Nervendefekten versucht worden. Spruchreife 
Erfahrungen über diese Methode scheinen indessen noch nicht vor­
zuliegen. 

Eine große Rolle spielt die freie Gefäßverpflanzung zur 
Wiederherstellung defekter größerer Arterien, deren Unterbindung zu 
Zirkulationsstörungen führen würde. Als Tran.?plantat wird in der 
Regel die V. saphena benutzt. Bei gelungener Uberpflanzung pflegt 

1) Bruns' Beitr. 96. 1913. 

33'" 
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sich die Venenwand dem erhöhten Blutdruck anzupassen entsprechend 
dem Vorgange der Arterialisation. Derartige freie Plastiken sind 
bereits in großer Zahl mit Erfolg ausgeführt worden. (Vergl. S.448.) 

Versuche, den. Ureter durch ein Blutgefäß zu ersetzen, sind als 
gescheitert anzusehen.' 

Ein großes Verwendungsgebiet findet die freie Knochenplastik. 
Ersatz von angeborenen, traumatischen oder operativen Defekten 
steht hier an erster Stelle. Ferner wird der frei überpflanzte Knochen 
verwendet zur Bolzung gebrochener Extremitätenknochen , zur 
Fixierung bei der Arthrodese paralytischer Gelenke, zur feststellung 
der destruktiv erkrankten Wirbelsäule (Henle-Albee'sche Operation), 
oder etwa zurStützling ihres natürlichen Gerüstes beraubter oder neu­
gebildeter Nasen. Während nach älteren Untersuchungen von Barth 
die Herkunft des Knochens hierbei fast gleichgültig ist, da das über­
pflanzte Gewebe doch meist zu Grunde geht und von den erhaltenen 
SkeleHeilen aus substituiert wird, haben neuere Erfahrungen immer 
mehr die Bedeutung der lebensfrischen Autoplastik er­
wiesen, wobei das mitübertragene Periost als Knochenbildner eine 
ganz wesentliche Rolle spielt. Bei andersartigem Material kommt es 
dagegen leicht zur Resorption, ehe genügender Ersatz eingetreten 
ist; ein anderer unerwünschter Ausgang ist der der sequesterartigen 
Einkapselul]g. Nach Lexer's Ansicht sind die von Küttner aus­
geführten Uberpflanzungen von lebenden Affenknochen diesem 
Schicksal anheimgefallen. Von Wichtigkeit für das Gelingen der 
Transplantation ist ferner auch die frühzeitige funktionelle Be­
anspruchung. So kann die zum Ersatz von Tibiadefekten über­
pflanzte fibula mit der Zeit die Dimensionen jenes Knochens an­
nehmen; der gelegentliche Schwund von zunächst gut eingeheIlten 
Ersatzteilen in Schädel defekten könnte dementsprechend mit der 
mangelnden mechanischen Beanspruchung zusammenhängen. 

Außer der fibula bilden breite Spähne aus der Tibia das beste 
Ausgangsmaterial für autoplastische Transplantationen. Zum Ersatze 
des Unterkiefers lassen sich Rippen verwenden; Defekte der Mittel­
hand sind wiederholt erfolgreich durch Teile des Metatarsus . ersetzt 
worden. 

Erst in zweiter Linie ist überlebendes homoioplastisches Material, 
am besten von Amputationsfällen, sonst von frischen aseptisch ein­
wandfreien Leichen (Küttner) zu verwenden . 

. Einen b~sonderen Triumph der freien Knochenplastik bildet die 
gelungene Ubertragung überknorpelter Gelenkenden sowie ganzer 
Gelenkabschnitte Die schönen Erfolge Lexer 's 1) haben hier 
weite Aussichten eröffnet. Das Ausgangsmaterial ist hierbei meist 
nur homoioplastisch nach obigen Grundsätzen zu gewinnen. 

Gegenüber den zahlreichen fortschritten, welche die Überpflanzung 
derartiger einheitlicher Gewebe gezeitigt hat, endeten die Versuche 
der eigentlichen Organtransplantation im allgemeinen 
mit einer Enttäuschung. 

1) Chirurgenkongreß 1908, 09, 10. 
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Nur kleine .. Stückchen bestimmter Organe sind in der Regel einer 
erfolgreichen Uberpflanzung fähig und zwar meist auch nur innerhalb 
desselben Individuums. Die Hoffnung, mittels Anwendung der 
Gefäßnaht hier weiterzukommen, hat sich im Ganzen nicht bestätigt. 

Im einzelnen gibt die Autoplastik d. h. die Reimplantation von 
Epithelkörperchen mitunter gute Resultate, während die ge­
legentlichen Erfolge der Homoioplastik vorzugsweise nur auf ihrer 
Resorption zu beruhen scheinen. Besser sind die Aussichten für die 
Homoioplastik von Ovarialsubstanz. Doch ist bei der Beurteilung 
der anscheinenden Erfolge eine gewisse Zurückhaltung am Platze, 
da auch mit der Möglichkeit zu rechnen ist, daß Teile der ur­
sprünglichen Keimdrüse zurückgeblieben. waren. Noch günstiger 
scheinen die Verhältnisse für den Hoden zu liegen, da es bei der 
Homoioplastik dieses Organs gelang, die innersekretorische Tätigkeit 
der Zwischenzellen (Pubertätsdrüse) aufrecht zu erhalten. Gänzlich 
ungeeignet für jede Art der Transplantation ist die Ne b en niere. 
Daß bei der Mi I z eine Autoplastik möglich ist, lehrt schon die 
Pathologie der Milzverletzungen, wobei es durch Aussaat von Milz­
trümmern zur Entstehung zahlloser Nebenrnilzen kommen kann 
(Kreuter). Doch bietet sich für die Autoplastik der Milz kaum 
eine Verwendung. Bei der Nie r e kann die totale Autoplastik 
mittels Gefäßnaht gelingen, doch dürfte auch dieses Verfahren kaum 
in Betracht kommen. Kleine Schilddrüsenstückchen können 
unter Erhaltung der Funktion autoplastisch einheilen; die Erfolge der 
Homoioplastik sind dagegen in ihrem Gelingen sehr unsicher. -
Die Hoffnung, mit Hilfe der Gefäßnaht ganze Extremitäten ver­
pflanzen zu können, hat sich nicht verwirklicht. 

C. Die Alloplastik. 
Die prinzipielle Möglichkeit der plastischen Anwendung von 

totem Material gründet sich auf die seit altersher bekannten 
Beobachtungen der Einheilung von Geschossen oder sonstigen 
Fremdkörpern der mannigfachsten Art. Das geläufigste Beispiel 
hierfür bildet der Seidenfaden. .Es gibt aber gleichzeitig auch einen 
Hinweis auf die Nachteile dieser Verfahren, denn schon leichteste 
Störungen der Asepsis können entweder das Einheilen überhaupt 
verhindern oder noch nachträglich zu unerwünschten Spätkompli­
kationen Anlaß geben (vergl. S. 55). Aber auch ohne das Mitspielen 
von Bakterien sind manche Fremdkörper im Stande, allein durch 
»chemischen« Reiz mit der Zeit echte Eiterung und manifeste 
Entzündungserscheinungen hervorzurufen. Eine spezielle Form der 
Anwendung der Seide zu alloplastischen Zwecken stellt die künst­
liche Suspension der dislozierten Niere oder die Bildung künst­
licher Ligamente bei paralytischen Gelenken (Lange) dar. Eine 
besondere Stellung nimmt das Elf e n bei n ein, das gelegentlich zur 
Bolzung, zur Arthrodese oder zur Nagelung von Pseudarthrosen 
benutzt wird, da dieses Material mit der Zeit resorbiert wird. Es 
handelt sich hierbei also nur um einen vorläufigen Ersatz, der 
gleichzeitig einen kräftigen Reiz auf die regenerativen Vorgänge 
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ausüben soll. Zelluloid wird gelegentlich zur Ausfüllung von 
Schädellücken verwendet. Si I b erd ra h tn etze spielten eine Zeit­
lang eine größere Rolle bei der Deckung umfangreicher Bauch­
wanddefekte. Das häufige Auftreten von allerhand Spätstörungen 
hat ihre Verwendung jedoch nahezu völlig wieder verdrängt. Ein 
auf den ersten Anblick recht bestechendes alloplastisches Material 
stellt das Paraffin dar. Zur Ausfüllung subkutaner Defekte, zur 
Verengung des äußeren Orifiziums bei Insuffiziens der weiblichen 
Harnröhre und zu anderen Zwecken fand es vielfach Verwendung. 
Doch ist der Ersatz kein dauernder, da mit der Zeit unter binde­
gewebiger Durchwachsung ein Abtransport eintritt. Bei Anwendung 
von Paraffin mit niedrigem Schmelzpunkt besteht überdies die Ge­
fahr der Embolie der A. centralis retinae. 

Nur bewußt zu vorübergehendem Dasein dient die Anwendung 
der bereits erwähnten Jodoformplombe bei der Ausfüllung von 
Knochenhöhlen. Sie wird mit der Zeit bindegewebig substituiert. 
In gleichem Zusammenhang sind die von Payr angebenen resor­
bierbaren Magnesiumprothesen zur Ausführung der Oefäßvereinigung, 
sowie Li e b lei n 's resorbierbarer Galalithknopf - als Ersatz des zur 
Ausführung der Gastro-enterostomie dienenden Murphyknopfes -
zu nennen. 

Kapitel XI. 

Sch I ußbetrachtun.g. 

Wege und Ziele der operativen Chirurgie. 
Das Studium der allgemeinen Chirurgie ist kein Selbstzweck. 

Diese bildet vielmehr nur - wie schon einführend betont - die 
theoretische Grundlage der an gewandten Chirurgie, die ihrerseits 
eine ausgesprochen praktische W.issenschaft darstellt und ihre 
höchste Betätigung im operativen Eingriff am lebenden Menschen 
findet. In der Vorstellung des Laien handelt es sich hierbei vor­
nehmlich um das Wegschneiden kranker Teile. In Wirklichkeit sind 
aber die Aufgaben des operativen Aktes viel komplizierter und 
mannigfacher, und es erscheint der Mühe wert, ihre prinzipiellen 
Möglichkeiten an dieser Stelle systematisch zu analysieren. Dies 
kann umso kürzer geschehen, als die Darstellung in den meisten 
Punkten auf bereits besprochene Verhältnisse zurückzugreifen vermag. 

1. Die operative Behandlung mechanischer Verletzungen. 

Auf die Bedeutung der Wundnaht wurde bereits eingehend 
hingewiesen. Ihr fällt die Aufgabe zu, durchtrennte Teile in der 
für die Wiedervereinigung zweckmäßigsten Lage zu fixieren. Bei 
klaffenden Wunden ist nur auf diesem Wege der Eintritt der Heilung 
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o h n e D ef e k t herbeizuführen. An manchen Stellen und an be­
stimmten Geweben erwachsen der Naht besondere Aufgaben. So 
spielt z. B. bei Gesichtsverletzungen auch das kosmetische Moment 
eine nicht zu vernachlässigende Rolle. Im Bereiche der Bauch­
decken beugt die Naht der durchtrennten Schichten dem Eingeweide­
vorfall bezw. der Entstehung eines Bau c h b r u c he svor. Bei 
breiteren, penetrierenden Wunden des Brustkorbes ist es der Naht 
vorbehalten, den verhängnisvollen weiteren Zutritt von Luft zu ver­
hindern und den durch den Pneumothorax schwer beeinträchtigten 
Atemmechanismus wiederherzustellen. Bezüglich der Bedeutung der 
Nervennaht sei auf Seite 117 verwiesen. Ohne weiteres ein­
leuchtend ist die Aufgabe der primären Naht bei Durchtrennung 
der Sehnen. Auch die Knochennaht findet ihre bestimmten 
Indikationen; namentlich bei Patellarfrakturen kann sie unentbehrlich 
sein. Bei Verletzung innerer Hoh lorgane verfolgt die Naht 

. vielfach den Zweck, bis zum Eintritt der organischen Verheilung 
einen vorläufigen wasserdichten Abschluß zu schaffen. Nur auf diese 
Weise läßt es sich verhindern, daß ein Darmriß zur tödlichen Peri­
tonitis führt. Ähnliches gilt für die Verletzungen von Harn- und 
Gallenwegen. Die Notwendigkeit der möglichst frühzeitigen Aus­
führung aller derartigen Eingriffe leuchtet ohne weiteres ein. 

In blutreichen Geweben- wie der Zunge, den Schwellkörpern, 
der Leber - verfolgt die Naht auch häufig den Zweck der BI ut­
stillung, die ja sonst meist keinen besonderen operativen Charakter 
trägt. Eher trifft dies zu, wenn bei engen Wunden größere Gefäße 
zum Zwecke der Blutstillung besonders freigelegt werden müssen. 
Bei Hauptarterien, deren Unterbindung die Zirkulation gefährden 
würde, tritt wiederum die Naht in ihre Rechte. Selbst bei Herz­
wunden läßt sie sich - rasches, zielbewußtes Handeln voraus­
gesetzt - erfolgreich durchführen. Eine besondere operative 
Aufgabe bietet sich dann, wenn die Blutung als in n e r e 
Haemorrhagie unterhalb der intakten Körperoberfläche erfolgt. 
Nur die rechtzeitige Trepanation kann bei intrakraniellem Sitz der 
Blutung - etwa aus der A. meningea media erfolgend - den 
Verletzten vor den tödlichen folgen des zunehmenden Hirndruckes 
schützen; eine ähnliche mechanische Gefährdung erleidet das Herz 
durch zunehmende Blutfüllung des Perikards (Herztamponade), die 
funktion der Lunge durch ausgedehnten Haemothorax. Weitaus 
häufiger handelt es sich freilich auch bei den inneren Haemor­
rhagien in erster Linie um die folgen der Verminderung des 
zirkulierenden Blutes, also um eigentliche Verblutung. Es gilt dies 
namentlich für intraperitoneale Haemorrhagien. Soweit die Ligatur, 
Naht oder Tamponade in solchen fällen nicht wr Blutstillung aus­
reichen, kann statt dessen die Exstirpation des verletzten Organes 
- Milz, gravide Tube, Niere- notwendig werden. 

Wie bereits früher eingehend besprochen, ist die exakte Wund­
naht nur bei praktisch als aseptisch zu betrachtenden Wunden 
zulässig. Als wichtigster operativer Akt kommt bei frischen 
infizierten Wunden die mechan ische Sterilisation mittels Aus­
schneidung in Betracht; zum mindesten ist durch zweckmäßige 



520 Wege und Ziele der operativen Chirurgie 

Wundtoilette das Wundbett derartig herzurichten, daß die zu 
erwartende Infektion möglichst milde verläuft. 

2. Die operative Behandlung der Eiterung und Infektion. 

Die hier in Betracht kommenden Verhältnisse sind bereits aus­
führIich besprochen worden. Nur in seltenen fällen ist der Chirurg 
in der Lage durch operativen Eingriff einen Infektionsherd rad i kai 
auszuschalten. Die Exstirpation der vereiterten Niere, einer an 
Empyem erkrankten Gallenblase, des entzündeten Wurmfortsatzes, 
der noch nicht zur intraperitonealen Keimauswanderung Veranlassung 
gegeben hat, gehören hierher. Neben einem derartigen Normal­
verfahren stellt die Absetzung infektiös erkrankter Extremitäten 
immer nur einen durch höchste Not vetanlaßten Eingriff dar, zu dessen 
Vermeidung es der vollen Kunst des Chirurgen bedarf. Weit 
häufiger beschränkt sich demgegenüber der operative Akt bei 
eitrigen Infektionen auf palliative Maßnahmen. Die prinzipielle Be­
deutung des Einschnittes und der Drainage wurde in diesem Sinne 
bereits erläutert. Der infektiöse Prozeß wird auf diesem Wege 
nicht beseitigt, wohl aber der Organismus in seinem Kampfe gegen 
die Bakterien wirksam unterstützt, die Bildung der Demarkation 
begünstigt und damit ein intrakorporeller Prozeß gewissermaßen in 
eine Oberflächen erkrankung umgewandelt. Durchaus nicht immer 
freilich liegen solche Infektionen dem Messer bequem zugänglich, 
sondern oft muß der versteckte Herd zunächst durch genaue 
Diagnostik ermittelt und· sodann zielbewußt aufgesucht werden, 
mag er innerhalb der Körperhöhlen, tief in den Weichteilen oder 
im Knochen versteckt seinen Sitz haben. So ist es gewiß kein 
geringer Triumph chirurgischen Könnens, wenn. nach Eröffnung der 
Schädel kapsel das tief in das Gehirn gesenkte Messer den Eiter frei 
hervorquellen läßt. 

3. Korrektur abnormer mechanischer Verhältnisse. 

Mannigfache und dankbare Aufgaben bieten sich der operativen 
Chirurgie in dieser Hinsicht. Das elementare Beispiel bietet der 
Ausgleich von Knochendeformitäten mittels Osteoklase oder 
Osteotomie. Eine schon kompliziertere Aufgabe bildet die Be­
seitigung von Pseudarthrosen, d. h. fehlerhafter Gelenk bildung nach 
Knochenbrüchen, andererseits die Wiederherstellung beweglicher 
Artikulationsflächen nach Gelenkverödung. Auch die Behandlung 
gelähmter Gliedmaßen - ein weites Betätigungsfeld der ortho­
pädischen Chirurgie - ist reich an mechanischen Problemen. 
Durch Umschalten noch funktionierender Muskeln oder Sehnen 
auf kraftlos gewordene Abschnitte läßt sich oft eine wesentliche 
Besserung erzielen; bei vollständiger Lähmung ganzer Gliedmaßen 
kann es sich darum handeln, durch operative Versteifung der halt­
losen Gelenke (Arthrodese) die betroffene Extremität wieder be­
stimmten Verrichtungen zugänglich zu machen. Ein paralytisches, 
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funktionell nutzloses Bein läßt sich auf diese Weise in eine 
wertvolle Stütze umgestalten. Der Verschluß von Lücken der 
Bauchwand - also die Radikaloperationen der Hernien - gehört 
ebenfalls in dieses Kapitel. Das gleiche gilt für die druck­
entlastende Trepanation bei radikal nicht angreifbaren raum­
beengenden Prozessen des Schädelinneren. Ist durch vorzeitige 
Verknöcherung des Rippenknorpels eine zur Lungenlähmung 
führende Starre des Brustkorbes eingetreten, so vermag die Durch­
trennung der Knorpelspangen - Chondrotomie nach A. W. fr eu n d 
- oft die Exkursionsbreite der Atmung wieder zu vergrößern und 
das Lungenleiden zu bessern. Bei der Concretio pericardii, jenem 
Folgezustand der Pericarditis, wo das Herz unter Verödung des 
Herzbeutels fest mit der Brustwand verwächst und dadurch in seiner 
Tätigkeit verhängnisvoll gehemmt wird, ist die Entknochung der 
adhaerenten Thoraxabschnitte - Cardiolyse nach Brauer - dazu 
berufen, das gefesselte Herz wirkungsvoll zu entlasten. Dieselbe 
Operation in größerer Ausdehnung über einer einseitig an Tuber­
kulose erkrankten adhaerenten Lunge ausgeführt, bringt diese zum 
Kollaps und vermag der progredienten Phthise oft Einhalt zu gebieten. 
Ein ähnlicher Eingriff dient dazu chronische Empyemhöhlen, die 
wegen der Starre der Abszeßwandungen nicht heilfähig sind, zur 
Verödung zu bringen (Thorakoplastik nach Sch ed e). 

Verengerungen des Magenausganges, bei denen eine radikale 
Beseitigung des Hindernisses nicht möglich oder nicht geboten ist, 
lassen sich mittels_Anlegung einer neuen Magen-Darmverbindung 
(Gastro-enterostomie) umgehen. Auch am übrigen Intestinaltraktus 
und im Bereiche der Gallenwege spielen derartige Anastomosen eine 
wichtige Rolle. Unter anderen Umständen muß man zur l1~rstellung 
von zu- bezw. abführenden fisteln seine Zuflucht nehmen. Uberhaupt 
fällt die gesamte Chirurgie der Verengerungen - z. B. der Harnwege, 
des Enddarmes- wesentlich unter den hier behandelten Begriff. 
Auch bei der operativen Therapie der Steinbildung im Organismus 
- Cholelithiasis, Harnsteine usw. - steht das mechanische Problem 
oft an erster Stelle. Das Gleiche gilt für die Fremdkörperchirurgie. 

4. Änderung der Blutzirkulation. 

In wirkungsvoller Weise vermag die operative Chirurgie in die 
innersten Vorgänge des Organlebens einzugreifen durch künstliche 
Veränderung des zugehörigen Blutkreislaufes. Es kann sich hierbei 
entweder um völlige Sperrung des arteriellen Zuflusses - bezw. des 
venösen Abflusses - handeln oder um Einschränkung desselben; 
ferner ist es bis zu einem gewissen Grade möglich, den Blutstrom 
umzuleiten und schließlich auch Zirkulationshindernisse - zu­
mal in der Blutbahn selbst befindliche - zu beseitigen. 

Die völlige Unterbrechung des arteriellen Zuflusses spielte in der 
älteren Chirurgie eine gewisse Rolle bei der Behandlung großer, für 
die damalige Technik inoperabler Tumoren. So suchte man durch 
Unterbindung der hauptsächlichsten zugehörigen Schlagadern eine 
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Rückbildung krankhafter Geschwülste, zum mindesten einen 
Wachstumsstillstand herbeizuführen. Auch bei der Elefantiasis ist 
hiervon gelegentlich Gebrauch gemacht worden. Bier empfahl die 
Unterbindung der Aa. hypogastricae, um bei Prostatahypertrophie 
eine Rückbildung des vergrößerten Organes zu erzielen. Eine größere 
Rolle spielt die Ligatur der Schilddrüsenarterien als Ersatz der 
partiellen Kropfexstirpation. Bezüglich der Bedeutung der arteriellen 
Ligatur für die Behandlung von Aneurysmen sei auf S.447 verwiesen. 

Eine Herabsetzung des arterieIlen Zuflusses zum Gehirn hat 
Momburg zum Zwecke der Behandlung der fallsucht (Epilepsie) 
mittels Umschnürung der großen Halsschlagadern herbeizuführen 
gesucht. 

Die Unterbindung der Venenstämme gewinnt eine wichtige 
Bedeutung, wenn es sich darum handelt, die Verschleppung blander 
oder infizierter Gerinsel zu verhüten. Dagegen genügt bei den 
Krampfadern die Ligatur der V. saphena oft nicht um einen 
Dauererfolg herbeizuführen, es bedarf hierzu vielmehr meist der 
Exstirpation der varikös entarteten Blutgefäße selbst. 

Eine Umschaltung des arterieIlen Blutes auf die venösen Bahnen 
hat W i eti n g bei drohendem Gliederbrand - zum Teil nicht ohne 
Erfolg - versucht; doch ist nach Coenen und Wiewiorowski 
dieses Verfahren theoretisch nicht genügend gestützt. 

Bei Stauungszuständen im Pfortadergebiet im Gefolge ..der Leber­
cirrhose läßt sich die venöse Stagnation durch direkte Uberleitung 
des Pfortaderblutes in die Vena cava (Eck'sche fistel) beheben. 

Die Wiederherstellung der normalen arterielIen Zirkulation kommt 
abgesehen von traumatischen Laesionen bei embolischer Verstopfung 
in Betracht. Im Gebiet der peripheren Arterien ist dieser Eingriff 
schon wiederholt glücklich durchgeführt worden, dagegen hat Tren­
delenburg's kühner Vorschlag, bei Lungenembolie den Pfropf aus 
der Arteria pulmonalis operativ zu entfernen, noch keinen dauernden 
Erfolg gezeitigt. 

5. Operative Änderung der Lymphzirkulation. 

Die Verbesserung der Lyniphzirkulation bei Elefantiasis mittels 
Eröffnung der tiefen Bahnen sowie der Handley'schen Lymphangio­
plastik wurde bereits besprochen. (Vergl. S. 440.) 

Ein entsprechendes Vorgehen bei dem auf übermäßiger I.:.iquor­
bildung beruhenden Hydrocephalus internus stellt der sogenannte 
Balkenstich dar, der einen Abfluß der Hirnkqmmerflüssigkeit in das 
Zirkulationsgebiet der weichen Hirnhäute anstrebt. Beim Hydrocephalus 
externus sucht der Suboccipitalstich eine Drainage in die Weich, 
teile des Nackens herbeizuführen. Auch mittels Trepanation und An­
legung eines Durafensters läßt sich dieses Ziel zunächst erreichen; nach­
trägliche Vernarbung der Weichteillücke macht jedoch späterhin meist 
den Erfolg illusorisch. Die Anastomosierung in das Venensystem mittels 
implantierter Gefäßstücke scheint ebenfalls keine Dauerresultate zu 
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ergeben. - Auch intraperitoneale Flüssigkeitsansammlungen hat man 
auf diese Weise zu drainieren gesucht. Die neuerdings angegebene 
Exstirpation des Plexus chorioideus sucht die Ursache des Hydro­
cephalus an der Quelle zu fassen. Die Iridedomie bezw. Sklerotomie 
beim Glaukom bezweckt gleichfalls durch Erweiterung der Abfluß­
möglichkeiten eine Druckherabsetzung herbeizuführen, obwohl im 
einzelnen dieses Problem noch vielfach strittig ist. 

6. Operative Änderung der Innervation. 

Nicht nur die willkürliche Lebenstätigkeit vollzieht sich unter der 
Herrschaft der Nerven, sondern auch bei den übrigen Organfunktionen 
spielt der nervöse Apparat viefach eine bestimmende und regulierende 
Rolle. So erklärt es sich, daß selbst äußerlich unscheinbare um­
schriebene Veränderungen im Bereiche dieses Systemes zu weittragen­
den schweren Folgezuständen Veranlassung geben können; anderer­
seits wird aber auch auf diese Weise für den Chirurgen die Möglich­
keit gegeben, bei gestörter Organfunktion hier besonders wirkungsvoll 
- gewissermaßen an der Zentrale - einzugreifen. So kann die 
Entfernung einer kleinen zwischen Knochen und Hirnoberfläche ge­
legenen bindegewebigen Narbe genügen, um schwerste fallsucht­
artige Krämpfe dauernd zu beseitigen; die Ausschneidung des »Rinden­
zentrums«, die Unterschneidung oder die momentane Gefrierung 
(vergl. S. 352) dienen dem gleichen Zwecke. 

Ausrottung der Nerven - gelegentlich des zentralen Ganglions 
selbst - kommt in Betracht bei auf anderem Wege nicht zu be­
hebenden dauernden oder periodischen sensiblen Reizzuständen 
(Neuralgien). Die Entfernung des N. auriculo-temporalis bringt 
die Sekretion der Ohrspeicheldrüse zum Versiegen, in rebellischen 
Fällen von Speichelfisteln dieses Organes kann daher dieser Weg 
zum Ziel führen. Auch die Dehnung von operativ freigelegten 
Nervenstämmen kommt gelegentlich für die Beseitigung von Neur­
algien - namentlich der Ischias - in Betracht. In anderen Fällen 
hat sich die Nervendehnung als wirksam erwiesen, um tropho­
neurotische Geschwüre zur Heilung zu bringen. 

Die Aufgaben der Nervenplastik bei umschriebenen motorischen 
oder sensiblen Lähmungen wurden bereits besprochen. 

Ein krankhaft gesteigerter spinaler Tonus, wie er der Li tt I e'schen 
Krankheit zugrunde liegt, läßt sich nach Foersters Vorgang durch 
Herabsetzung der sensiblen Impulse d. h. mittels Reduktion der hinteren 
Wurzeln wirkungsvoll beeinflussen. Einen anderen Weg zur Be­
seitigung spatischer Zustände schlug Stoffel ein, indem er durch 
Schwächung der zentrifugalen Fasern die motorischen Impulse 
vermindert. 

7. Änderung der Organfunktion. 
Nur unter besonderen Umständen ist es möglich, in das geheimnis­

volle Getriebe der Organfunktionen selbst regulierend einzugreifen. 



524 Wege und Ziele der operativen Chirurgie 

Viel leichter ist es, die Funktion eines nicht unmittelbar lebens­
wichtigen Organes einfach aufzuheben, als sie zu modifizieren. 
Wenn wir so z. B. einmal den rein hypothetischen Fall der krankhaft 
gesteigerten Tätigkeit der Leber .. oder der Niere annehmen, so würde 
es nicht möglich sein, dieses Ubermaß durch partielle Entfernung 
dieser Organe dauernd zu verringern, da die Erfahrung gelehrt hat, 
daß derartige Eingriffe an diesen Organen sofort mit einer »vikari­
ierenden Hypertrophie« des zurückbleibenden Gewebes beantwortet 
werden. Dagegen ist die Schilddrüse ein Organ, das auf einen 
derartigen Eingriff in der Regel nicht in dieser Weise reagiert; wir 
können daher bei gesteigerter funktion dieser Drüse - Hyperthyreoi­
dismus, Morbus Basedow - durch entsprechende operative Verkleine­
rung oder auch durch Gefäßunterbindung ihre Tätigkeit oft dauernd auf 
das normale Maß zurückführen. Bei der auf adenomatöser Entartung 
des Hypophysisvorderlappens beruhenden A kro m egal i e ist es 
wiederholt gelungen, diese Erscheinungen durch Reduktion des Hirn­
anhanges zum Schwinden zu bringen. Eine Steigerung der inner­
sekretorischen funktion des Hodens - der sogenannten Pubertäts­
drüse - läßt sich nach Ste i nac h durch Unterbindung der Ausführungs­
gänge herbeiführen. (Vergleiche Seite 474.) 

Auch auf indirektem Wege, durch Eingriff in die innersekre­
torische hormonale Regulierung der einzelnen Drüsen untereinander, 
läßt sich das Verhalten bestimmter Organe operativ beeinflussen. 
Die früher gelegentlich geübte Kastration zum Zwecke der Rück­
bildung der vergrößerten Prostata gehört hierher. Erwähnt sei auch 
die Entfernung der Ovarien zum Zwecke der Heilung der Osteomalacie. 
für die Behandlung der Eklampsie der Schwangeren hat Sellheim 
sogar die Amputation beider Brüste vorgeschlagen. 

Bei der mit Vergrößerung der Milz; Leber und Herabsetzung der 
Zahl der weißen Blutkörperchen (Leukopenie) einhergehenden 
Ban t i 'sehen Krankheit handelt es sich darum, die schwerwiegende 
Hemmung desKnochenmarks zu beseitigen und zwar hat es sich gezeigt, 
daß die Milzexstirpation hierzu ein wirksames Mittel darstellt. Schon 
wenige Stunden danach kann die Zahl der weißen Blutkörperchen 
wieder zur Norm heraufgeschnellt sein; in einem vor vier Jahren 
von mir operierten falle erfreut sifh der bis dahin sieche Mann 
nunmehr dauernder Gesundheit. Ahnliche Erwägungen haben zur 
Milzexstirpation bei der essentiellen Thrombopenie (vergI. S. 91) und 
der perniciösen Anaemie Anlaß gegeben. Doch pflegen bei 
letztgenannter Krankheit die anfänglich oft guten Resultate meist nicht 
von Dauer zu sein. Dagegen scheint bei dem sogenannten haemo­
lytischen Ikterus die Entfernung der den abnormen Blutzerfall 
herbeiführenden Milz die Bedeutung einer wirksamen kausalen 
Therapie zu besitzen. 

Durch Exstirpation einer Nebenniere - nach dem Vorgange von 
B r ü ni n g - hat man neuerdings die Krampfdisposition bei der 
Epilepsie herabzusetzen versucht; die Ergebnisse erscheinen jedoch 
noch nicht eindeutig. 
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Auch die chemische Funktion des Magens wird durch Anlegung 
der bereits besprochenen Magendarmverbindung wesentlich verändert, 
indem hierbei durch kontinuierliches Einströmen von Galle und 
Bauchspeichel die gebildete Magensäure abgestumpft oder gar neu­
tralisiert wird. Bei Fehlen einer Verengerung des Magenpförtners 
steht daher diese Wirkung der »Gastroenterostomie« durchaus im 
Vordergrunde und spielt bei der Behandlung der Magengeschwüre 
eine wichtige Rolle. 

8. Die operative Entfernung kranker Teile. 

Es handelt sich hierbei hauptsächlich um Eingriffe wegen bös­
artiger Geschwülste; von sonst in Betracht kommenden krankhaften 
Zuständen sei hier noch die Tuberkulose genannt. Fernerhin 
kommt ganz allgemein die Exstirpation in Betracht, wenn es sich 
um Teile handelt, die durch Eiterung, Zirkulationsstörung oder 
Trauma zerstört sind und durch ihre Gegenwart den übrigen 
Organismus gefährden. Die Grenzen dieses verstümmelnden Ver­
fahrens und ihre Indikationsstellung wurden bereits eingehend für die 
einzelnen Gruppen besprochen. 

Einen besonderen Zug tragen schließlich einige ebenfalls hierher 
gehörige Operationen, deren Charakter vorwiegend ein pro p h y­
laktischer ist, d. h. ihre Aufgabe besteht darin, bestimmten mit 
gewisser Wahrscheinlichkeit zu erwartenden Folgeerscheinungen vor­
zubeugen. So entfernen wir den in der Bauchhöhle zurück­
gebliebenen Hoden, wenn er sich nicht vorlagern läßt, da die 
Erfahrung gelehrt hat, daß derartige retinierte Organe im späteren 
Leben häufig geschwulstig entarten. Der Gynaekologe sterilisiert 
die Frau, wenn eine neue Schwangerschaft lebensgefährlich sein 
würde. Auch einen anscheinend gesunden Wurmfortsatz entfernen 
wir im Intervall bei Menschen, die appendizitische Attacken durch· 
gemacht haben, da man hinreichend weiß, daß diese Erkrankung 
mit großer Regelmäßigkeit wiederkehrt, und diese Aussicht viel 
gefährlicher ist als die einfache Intervalloperation. Auch die bereits 
besprochene operative Wundexzision fällt größtenteils unter diesen 
Begriff der prophylaktischen Exstirpation. 

9. Die plastische Chirurgie. 

Methodik und Anwendungsgebiet der plastischen Chirurgie, der 
die Wiederherstellung zerstörter oder dem Messer verfallener Teile 
zum Ziel gesetzt ist, wurde bereits in einem besonderen Kapitel 
besprochen; wir können uns daher hier auf die Grenzen dieses 
Verfahrens beschränken. Diese sind dadurch gezogen, daß die 
Deuteroplastik nur in sehr beschränktem Maße ausführbar ist und 
vollends versagt beim Ersatze komplizierter Organe. Die Möglichkeit 
aufgebrauchte, durch Krankheit oder Verletzung zerstörte Organe, 
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durch neue zu ersetzen, dieses Ziel, das einst als höchster Traum 
der operativen Chirurgie vorschwebte, entfällt damit und gleichzeitig 
die Illusion, die ehernen Gesetze des Lebens durchbrechen zu können. 
Diese Einsicht darf uns jedoch in unserem Tun und Streben nicht 
hemmen, denn innerhalb der gezogenen Grenzen gibt es dankbarer 
und wichtiger Aufgaben genug. 

Mit diesem Hinblick auf die Grenzen der chirurgischen Kunst 
beenden wir unsere Schlußbetrachtung. In kurzen Umrissen zeigt sie, 
wie die heutige Chirurgie das grobe Handwerksmäßige der alten» Wund­
artzney« längst abgestreift hat; ihre Erfolge bauen sich auf der 
breitesten Basis des biologischen Wissens auf. So lange die operative 
Heilkunst diesen Kontakt nicht verliert, dürfen wir ihrer Zukunft 
zuversichtlich ins Auge blicken. 
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Cyst ~n 428. 
Cystenniere 473. 
Cysticercus 332. 
- racemosus 332. 
- zerebraler 333. 
Cystosarcoma 378. 

D. 
Dactylitis syphilitica 301. 
Dämmerschlaf mit Morphium-

(Pantopon) Scopolamin 27. 
Darmmilzhrand 238. 
Darmnaht 117. 118. 
Decollement traumatique 62. 65. 

69. 
Decubitalgeschwüre 480. 
Decubitus 36. 76. 130. 147. 215. 

506. 
Defektwunden 82. 
Dehnungsgeschwüre 481. 
Delirium tremens 463. 
Derangement interne 73. 
Dercumsche Krankheit 366. 499. 
Dermographismus 63. 
Dermoidcysten 379. 
Dermoide (komplizierte) 385. 
Desinfektion, chirurgische 50. 
- Geschichtliches 50. 
- der Hand 57. 
- der Haut des Patienten 56. 
- der Instrumente 54. 
- des Nahtmaterials 54. 

des Operationsraumes 59. 
- der Verbandstoffe 54. 
Desmoide 364. 
Deuteroplastik 513. 525. 
Diabetes 17. 19. 43. 126. 135. 191. 

194.197. 205. 212. 216. 258. 
468. 494. 

34 
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Diathesen, haemorrhagische 66. 
91. 102. 230.410.417. 

Diphtherie 229. 
- antitoxin 112. 229. 
- bazillen 41. 45. 101 144.209.229. 
- phlegmone 231. 
- Rachen- 230. 
- Therapie 232. 
- Wund- 207. 230. 
Distorsionen 73. 
Drucknekrose 466. 
Dupuytrensche Kontraktur 437. 

438. 
Dysthyreoidismus 499. 
Dystrophia adiposo-genitalis 503. 

E. 
Echinokokkus 325. 
- alveolärer 331. 
- hydatidosus 325. 
- ossaler 428. 
- Therapie 330. 
Ecksche fistel 488. 522. 
Ektropion 103. 270. 343. 346. 
Elefantiasis [148.J 153. 156. 270. 

392. 439. 450. 482. 
- Arabum 439. 
- Graecorum 292. 
- Lappen- 439. 
- nostras 439. 
- Therapie 440. 522. 
- umschriebene 439. 
Embolie 212. 214. 280. 446. 
Embryome 386. 
Emphysem, infektiöses 45. 197. 
- - Therapie 203. 
- traumatisches 70. 
Empyem 132. 
- der Gallenblase 475. 
- der Gelenke 180. 
- gonorrhoisches 249. 
- tuberkulöses 278. 
Enchondrom 367. 
Endarteriitis, syphilitische 468. 
Endothelialkrebs 384. 
Endotheliome 384. 
Entartungsreaktion 75. 505. 
Enterokystome 379. 
Entzündung 46.95.128. 133. 157. 

184. 188. 200. 231. 247. 299. 
308. 427. 484. 

- phlegmonöse 143. 
- serofibrinöse 249. 
Epidermistransplantation nac h 

Thiersch 82. 125. 347. 514. 

Epidermoidcysten 379. 
Epithelcysten, traumatische 380. 
Epithelkörperchen 421. 426. 500. 
Epulis 371. 
Erfrierung 349. 481. 
- allgemeine 356. 
- lokale 350. 523. 
-. Therapie 354. 
Ergotismus 469. 
Erkrankungen, neuropathische 44. 

102. 126. 292. 453. 505. 
Erosionen 479. 
Erysipel (as) 47. 128 134. 144. 

(234.) (237.) 270. 439. 463. 
- bullosum 146. 
- curativum 149. 
-- gangränosum s. nekrotisans 

146. 208. 
-- migrans 145. 
--. phlegmonosum 146. 
- recidivierendes 157. 439. 
- Schleimhaut- 146. 
.- Therapie 149. 
Erysipeloid 147. 242. 
Erythem, infektiöses siehe Erysipel 
Erythema solare 345. 
Exkoriation 63. 82. 
Exophthalmus 499. 
- pulsierender 441. 445. 446. 
Exostosis bursata 368. 
Extremitätengangrän 468. 495. 522. 

F. 
fascienverletzungen 72. 
fettembolie 70. 78. 165. 460. 
Fibroadenom 378. 
Fibroepitheliale Geschwülste 376. 
fibrolipom 364. 366. 
fibrom 363. 364,. 427. 
Fibroma molluscum 365. 
- pendulum 364. 
Fibromyom 365. 372. 
fibrosarkom 365. 369. 
Fieber 45. 133. 137. 139. 140.145. 

151.183.215.245.287.338.341. 
.- aseptisch-traumatisches 77. 
fisteln 129. 171. 172. 291. 307. 

313. 388. 479. 487. 
- arterio-venöse 446. 
- epithelialisierte 488. 490. 
- Haarseil- 487. 
- kommunizierende 488. 
-- Lippen- 488. 490. 
- röhrenförmige 488. 
- tuberkulöse 256. 
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Fisteln, Therapie 492. 
fluktuation 64. 6<). 180. 185. 

285. 307. 
follikulitis 190. 
fourniersche Gangrän 210. 
fragilitas ossium 416. 
frakturen (siehe auch Spontan-

frakturen) 74. 
fungus, tuberkulöser 285. 
furunkel 128. 130. 163, 189. 494, 
-- maligne 132. 193, 213. 
- phlegmonöse 160. 192. 195. 
- Therapie 195. 
fuso-Spirillose 143. 201l. 209.210. 

G. 
Galaktozele 473. 
Gallenstauung 474. 
Ganglien 186. 471. 
Uanglioneurome 375. 
Gangrän 198. 232. 353. 354. 355. 

41l5. 495. 
diabetische 468, 
Extremitäten- 468. 495. 

- feuchte 205. 354. 466. 
senile 468. 

- Spontan- 469. 
- trockene B55, 465. 
Gasbrand 45. 197. 
'- sepsis 201. 214. 
Gasphlegmone 197. 
Gefäßkrampf, traumatischer se~-

mentärer 463. 
Gefäßnaht 110. 113. 117. 447. 
Oefäßverietzun gen 72, 
Gehirnverletzungen 74, 
Gelenkentzündung siehe A.rthritis 
Gelenkkörper, freie 39. 74, 434. 

435. 507. 
Gelenkrheumatismus, acuter 182. 

237. 260. 432. 442. 
-- tuberkulöser 285. 287. 291, 
Gelenkverletzungen 73 
Genu valgum 420. 
- -- adolescentium 425 
- varum 420. 
Gerinnung siehe Blutgerinnung 
Geschoßembolie 79. 
Geschwülste 31l1. 
- Ätiologie 386. 
- Allgemeines 149. 361. 
. - Diagnose 397. 
- - Probeexzision 4Q2 
-- - Probepunktion 402, 
-- teratoide 385. 
- Therapie 404. 

Geschwülste, Therapie, opera­
tive 406. 

Radio- 405. 
- - Röntgen- 409. 
-. - Serum- 408. 
- -- der inoperablen Tumorel1 

150. 408. 521. 
Geschwüre 129. 234. 388. 440. 

478. 
-- Allgemeines 478. 
- Diagnose 486, 
- .- ProbeexClsion 486. 
- Therapie 486. 
- trophoneurotische 481. 483 523. 
-- tuberkulöse 256. 272. 
-- Verätzungs- 481. 
Gewebstod 45. 110. 
_ Decubitus 36. 76. 
- primärer 71l. 128. 
- nach Verschüttungen 77. 
Gewebsverletzungen, chemische 

357. 
- durch Karbolsäure 359, 
- durch Kaustica 358. 
- durch Laugen 358. 
- durch Rubefacientia 357. 
- durch Säuren 358. 
- durch Vesicantia 357. 
Gicht 491l. 
- geschwüre 496. 
Gingivitis 209. 
Gliom 375. 
Glottisoedem 136. 142. 146, 240. 
Gommes scrophuleuses 272. 
Gonokokkenperitonitis 248. 
Gonokokkensepsis 248. 
Gonokokkus 41. 131. 163, 214, 

246. 
Gonorrhoe 187, 246. 
- chirurgische Komplikationen 

184. 246. 
_. - Therapie 252. 
Granulation 40. 49. 68. 98. 100, 

106. 11~. 124. 137. 174. 
Granulationsgewebe 96. 98. 122. 

124. 140. 159. 166. 167. 2U7. 
231, 255. 

Granulome 234. 
- telangiektatische 320. 
Grawitzsche Tumoren 379. 
Gumma 294. 301 . 

H. 
Haemangio-Lipom 373. 
Haemangiom 65. 372. 394. 
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Haemangioma arleriale s. race-
mosum 373. 

- cavernosum 373. 
- kapillare 373. 
- simplex 373. 
Haemarthros 73. 90. 
Haematocele 68. 
Haematom 64. 65. 68. 108. 116. 

117. 
_. pulsierendes 443. 
- stilles 443. 
- subperiostales 176. 416.417. 
Haemophilie 89. 
-- Therapie haemophiler Blu-

tungen 111. 
Haemorrhoiden 449. 
Halsfisteln, angeborene 381. 
Hauttuberkulose, kolliquative 

264. 271. 273. 
Herpes zoster 482. 
Herzstillstand, primärer siehe 

Synkope. 
Herztamponade 68. 519. 
Heteroplastik 513. 
Hidrosadenitis 190. 
Hinken, intermittierendes 353. 

468. 
Hitzschlag 338. 
Hoden (innere Sekretion) 474. 

504. 524. 
Hodgkinsche Krankheit 274. 412. 
Hohlorgane, Stauung in den 471. 
Holzphlegmone 143. 313. 
Homoioplastik 513. 
Hospitalbrand 206. 209. 231. 
Hungerosteopathie 170.421.424. 
Hydronephrose 476. 
Hydrops, chronischer 430. 
- der Gallenblase 474. 
. - der Gelenke 179. 180. 
- gonorrhorscher 249. 
- sympathischer 170. 179. 288. 
- syphiliticus 288. 303 
- tuberculosus 285. 
Hygrom 186. 292. 
Hypaethesie 84. 
Hyperaemie siehe Biersche 

Stauung. 
Hyperaesthesie 84. 
Hypernephrom 379. 504. 
Hyperthyreoidismus298. 357. 499. 

524. 
Hypertrichosis 509. 
Hypodesmitis crepitans 186. 
Hypophysis cerebri 415. 502. 

I u. J. 
Ikterus 15. 111. 155.332. 348. 475. 
- haemolytischer 524. 
- lokaler 67. 
Ileus 129. 477. 
..- dynamischer 477. 
- Obturations- 477. 
- spastischer 477. 
- Strangulations- 477. 
- verminosus 334. 
Immunität 47. 49. 129. 146. 147. 

224. 229. 240. 249. 254. 261. 
305. 323. 

Impetigopustel 190. 
Infarkt, haemorrhagischer 13. 64. 

159. 
Infektion, Allgemeines 41. 68. 

77. 79. 84. 95. 97. 99. 100. 
101. 115. 116. 118. 121. 133. 
141. 155. 158. 161. 168. 344. 

- Abwehrvorgänge 44. 46. 
- aerobe 127. 132. 
- Allgemein- siehe septische 

Allgemeininfektion. 
- anaerobe 127. 197 . 
.. chirurgisch spezifische47. 105. 

127. 218. 460. 
- - acute 127. 218. 
- - chronische 127. 253. 
- - operative Therapie 520. 
- Erreger 42. 
- der Gelenke 178. 
_ .. - Therapie 182. 
- der serösen Häute 186. 
_. Immunität siehe Immunität 
- der Knochen 162. 
- - durch Fortleitung 175. 
- - haematogene 162. 
- - Phosphornekrose 176 . 
-- - durch direkte Übertra-

gung 175 
-- putride 197. 
- pyogene 127. 132. 
- ruhende 48. 149. 151. 153.157. 

178. 183. 199. 213. 222. 225. 
274. 279. 438. 445. 

- der Sehnenscheiden und 
Schleimbeutel 184. 

- Therapie 48. 
.- - Bier'sche Stauung 49. 
- - Inzision 49. 
- - Serum- 49. 
- - Vuzin 48. 121. 142. 
Infiltrationsanaesthesie 33. 109. 
Influenzabacillus 130. 163. 
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Infraktionen 416. 417. 419. 426. 
Inhalationsnarkose 2. 3. 27. 28. 

228. 
lnsufflation nach Auer- Meltzer 

24. 228. 
Jodoform 101. 121. 124.266.408. 
- plombe 174. 284. 518. 
Ischuria paradoxa 476. 

K. 
Kachexia strumipriva 414. 498. 
Kachexie (Geschwulst-) 88. 395. 
Kälteanaesthesie 25. 29. 
Kapselphlegmone (der Gelenke) 

180. 183. 249. (432.) 
Karbunkel 128. 193. 494. 
- Therapie 196. 

Keratitis neuroparalytica 507. 
Kinderlähmung, spinale 505. 
KleinhirnbrückenwinkeItumoren 

365. 
Kloake 167. 
Knochen, System erkrankungen 

414. 
Knochenabszeß 168. 251. 
Knochencyste 169. 370. 428. 
Knochenentzündung der Perl-

mutterschleifer 177. 
Knochenmarksepsis 164. 
Knochennaht 118. 
Knochentransplantation 429. 
Knochentuberkulose 279. 
Knochenverletzungen 72. 
Köhler'sche Krankheit 418. 
Kollaps 1. 34. 36. 112. 238. 244. 

338. 357. 455. 
Kondylome, spitze 377. 
-- syphilitische 297. 
Kontrakturen 90. 136. 181. 224. 

282. 286. 287. 289. 343. 432. 
435. 

- arthrogene 437. 
- dermatogene 436. 
- funktionelle 435. 
- nervöse 436. 
- organische 436. 
-- tendogene 437. 
- Therapie 437. 
- - operative 438. 
Kontusion, oberflächliche 63. 
Krebs siehe Carcinom. 
Kretinismus 414. 498. 
Krupp 229. 
Kyphose 420. 426. 

KyphoskoIiose 420. 426. 
Kystadenom 379. 

L. 
Lachgas 24. 
Lähmungen 29. 31. 36. 107. 245. 

444. 
- postdiphtherische 46. 230. 
Langer'sche Spaltlinien 81. 
Lappenelefantiasis 365. 
Lappenwunden 81. 119. 
Leberzirrhose 86. 147. 262. 332. 

383. 388. 449. 522. 
Leichentuberkel 271. 
Leitungsanaesthesie 34. 109. 
Leiomyom 372. 
Leontiasis ossea 368. 429. 
Lepra 292. 296. 439. 509. 
Leukaemie 44. 91. 212. 410. 
Ligatur 109. 116. 217. 447. 448. 
Lipom 362. 365. 
Lipoma aborescens tuberculosulll 

285. 366. 398. 
Lippenfisteln 488. 490. 
Little'sche Krankheit 523. 
Lokalanaesthesie siehe periphere 

Anaesthesie 
Lues maligna 294. 
Luftembolie 87. 203. 
Lumbalanaesthesie 35. 39. 
Lumbalpunktion 189. 334. 
Lungenembolie 13. 158. 159.328. 

522. 
Lungengangrän 12. 210. 495. 
Lungenkomplikationen, post­

operative 8. 12. 17. 24. 26. 27. 
39. 

- haemorrhagischer Infarkt 13. 
-- Lungenembolie 13. 
-- Lungengangrän 8. 12. 
-- Pneumonie 12. 
- Prophylaxe 13. 
Lungenmilzbrand 238. 
Lupus 254. 258. 269. 290. 
- epitheliomartiger 269. 
- planus 269. 
- Therapie 270. 
- tumidus 269. 
- verstümmelnder 269. 
- vorax 269. 
Luxationen 2. 72 73. 74. 
- pathologische 506. 508. 
l.ymphadenitis, nicht - spezifische 

146. 153. 324. 
- toxische 323. 324. 
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Lymphadenitis, tuberculosa 273. 
- venerische 154. 
Lymphadenose, aleukaemische 

411. 
Lymphangiom 374. 439. 
Lymphangitis 146. 150. 158. 192. 

213. 231. 234. 237. 241, 246. 
271. 277. 318 324. 

- acuta 150. 
- carcinomatosa 392. 
- chronische 152. 

gonorrhoische 246. 
- Therapie 152. 
- toxische 323. 
- tuberkulöse 271. 277. 
Lymphcysten 440. 
Lymphfisteln 440. 
Lymphfluß 84. 156. 
Lymphogranulomatosis (s. nach-

stehend.) 
Lymphom, malignes 274. 412. 
- syphilitisches 276. 299. 
- tuberkulöses 150. 157. 273. 

276. 400. 
Lymphosarkom 411. 413. 
Lyssa 242. 

M. 
Madelungsche Deformität 425. 
Madelungscher Fetthals 366. 
Madurafuß 313. 
Magenlähmung, acute postnar-

kotische 15. 
Makrocheilie 374. 
Makroglossie 374. 
Malacie, dysplastische 417. 
- des Mondbeines 418. 
Malleus siehe Rotz. 
Mal perforant 292. 508. 
Malum coxae senile 434. 
Markphlegmone 165. 178. 
Mastitis chronica cystica 473. 
Melanom 150. 375. 
Meningococcus 130. 
Mesarteriitis syphilitica 442. 
Mesenterialvenenthrombose 470. 
Metastasen 130. 132. 170. 181. 

201. 207. 212. 215. 217. 248. 
251. 308. 385. 389. 391. 393. 

Mikrognathie 437. 
Mikrokokkenembolie 159. 214. 
Mikuliczsche Krankheit 413. 
Milzbrand 45. 101. 131. 235. 

Darm- 238. 
- erysipel 237. 

Milzbrandkarbunkel 236. 
- Lungen- 238. 
- oedem 237. 
- Therapie 240. 
- - Serum- 240. 
Mischgeschwülste 367. 372. 384. 
Mischinfektion 44. 131. 174. 178. 

197. 198. 199. 204. 207. 208. 
213. 219. 220. 229. 230. 237. 
247. 257. 276. 281. 282. 308. 
311. 

Möller-Barlowsche Krankheit 91. 
416. 

Morvansche Krankheit 509. 
Mumifizierung 354. 466. 
Muskelhaemangiom 373 
Muskelkontraktur, ischaemische 

108. 437. 
Muskeltuberkulose, isolierte 277. 
Mutationsgeschwülste 385. 
Mutterkornvergiftung 469. 
Myelom 411. 413. 
Myiasis 336. 
Myom 372. 405. 
Myo-Sarkom 369. 
Myositis gonorrhoica 251. 
- ossificans 68. 451. 
- - circumscripta 451. 
- - progressiva 453. 
Myxoedem 498. 
- erworbenes infantiles 414. 
- kongenitales 414. 
Myxo-SarkQm 369. 

N. 
Nachblutungen 33. 108. 109. 141. 

161. 
- artielle 137. 
- septische 214. 
Naevus 365. 
- pilosus 376. 
- spilus pigmentosus 376. 
- vasculosus 373. 
- verrucosus 376. 
Narbe, Allgemeines 68.75 96. 97. 

99. 103. 182. 436. 481. 
-- carcinom 103. 
- Ektasie 103. 
- Ektropion 103. 270. 343.346. 
- Geschwüre 103. 
-- Kontrakturen 103. 343. 
- Schrumpfung 103. 
- Verknöcherung der - 103. 
Narbenkeloid 103. 150 364. 
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Narkose, Allgemeines 2. 3.40.114. 
139. 296. 
Aspiration von Mageninhalt 
in der- 8. 
elektrische 27. 
Erbrechen 6. 15. 16. 25. 36. 
Erwachen 6. 25. 
Excitationsstadium 5. 6. 22. 
Inhalations- 2. a. 27. 28. 228. 
- Aether 17. 40. 

... - Chloraethyl 25. 

. - - Chloroform 17. 18. 
- Gefahren 6. 334. 
- Technik 19. 
intrarektale 25. 
bei künstlich verkleinertem 
Kreislauf 21. 

- bei Operationen im Bereich 
der oberen Luftwege 23. 38. 
periphere 28. 115. 
physikalische 29. 
psychische 28. 

-- Stadium analgeticum 5i 22. 
- Stickoxydul- 24. 

- subcutane mit Morphium 
(Pantopon) Scopolamin 26. 

- terminale 28. 
- Theorie der- 3. 

Verlauf der- 4. 
Zufälle während der - 6. 

- - Atemlähmung zentrale 8. 
- Atemstörungen mecha-

nischer Art 6. 86. 
- Synkope 10. 17. 
siehe auch Anaesthesie. 

NasenrachenHbTom 364. 
Nebennieren 15.18 32.379. 503. 

524. 
Nekrose 77. 82.99. 134. 154. 166. 

173. 184. 229. 237. 465. 
- aseptische 460. 
N ephrolithiasis 4lJ6. 
Nerven- u. Plexusanaesthesie 34. 
Nervenlähmungen, periphere 17. 

114. 
Nervennaht 117. 
Nervenplastik 523. 
Nervenschock 460. 
Nervenverletzungen 7j. 
Neurofibrom 374. 
Neuro-Fibromatosis 365. 374. 439. 
Neurolyse 118. 
Neurom 104. 
-, secundär malignes 365. 
Neurose, traumatische 464. 

Noma 209. 211. 231. 
Nosocominalgangrän 206. 
Novocain 33. 

o. 
Oberstsche Anaesthesie 34. 
Odontome 369. 
Oedem, erysipelatöses 137. 145. 
- chronisches 469 . 
- kollaterales 137. 138. 193. 248 . 
- malignes 120. 197. 
Oedema indurativum 293. 484: 
Olcysten 366. 
Ohnmacht 1. 2. 83. 93. 454. 
Operationen, plastische 510. 
Orchitis, gummosa 299. 
Organ transplantation 516. 
Orthoform 40. 408. 
ossale Infektion siehe Infektion 

der Knochen. 
Osteoarthropathie hyper-

trophiante pneumique 429. 
Osteochondritis dissecans 435. 
- syphilitica 300. 
Osteofibrom 364. 369. 
Osteogenesis imperfecta 416. 
Osteoidsarkom 369. 
Osteom 368. 
- totes 369. 
Osteomalacie, essentielle 415.423 
-- Therapie 424. 524. 
Osteomyelitis 132. 177. 178. 179. 

180. 201. 205. 281. 288. 302. 
308. 362. 
acuta infectiosa 162. 
albuminosa 169. 
Diagnose 171. 
Erreger 128. 163. 
gonorrhoische 251. 
Komplikationen 169. 
malleosa 234. 
Recidive 171. 

- sklerosierende 169. 
- Therapie 172. 316. 
- tuberculosa purulenta 282. 
Osteoporose 177. 301. 419. 
Osteopsathyrosis 416. 
Osteosarkom 369. 
Ostitis deformans 429. 
-- fibrosa 427. 
- granulosa 286. 
- syphilitische 302. 
Oxyuren 335. 
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P. 
Pachydermie 148. 
Pachymenigitis haemorrhagica 

68. 
Pagetsche Krankheit 429. 
Panaritium ossale 176. 
Paraffin 518. 
Parathyreoidinsuffizienz 501. 
Paravertebralanaesthesie 34. 
Parenchymembolie 79. 
Paronychie, syphilitische 298. 
Pectus carinaturn 420. 
Periostitis 251. 283. 
- luetica 251. 
- ossifizierende 167. 
- tuberculosa 283. 
Peritheliom 384. 
Perlgeschwülste 380. 
Perniones 353. 
Perthessche Krankheit 417. 
Pfortaderthrombose 160. 470 
Phimose 476. 
Phlebitis If17. 
- gonorrhoische 251. 
Phlebolithen 159. 373 450. 
Phlegmasia alba dolens 158. 
Phlegmone 99.128.132. 150. 155. 

156. 158. 162. 189. 194. 
- chronische 137. 
- diabetische 136. 

diffuse 134. 
gangräneszierende 205. 209. 
gashaltige 204. 
gonorrhoische 25l. 
Holz- 143. 313. 

- periglanduläre 15l. 
- seröse 135. 
-- submuköse 142. 
-- subpertostale- 166 173. 
- Therapie 138. 149. 
- - conservative 141. 
- - operative 138. 
Phosphornekrose 176. 177. 
Phosphorvergiftung 322. 
Plastik 105. 270.344 347.510.525. 
- fascien- 72. 512. 515. 
- fettgewebe- 284. 429.512.515. 
- freie 513. 

Gefäß- 515. 
Haut- 511. 514. 
Knochen- 174.284.429. 511. 
516. 
kontinuierliche 510. 
Muskulatur- 5. 15. 284. 512. 
Nerven- 523. 

Plastik, Organ- 511. 516. 
Plattenepithelcarcinom 383. 
Plaut-Vincentsche Angina 209480. 
Pleurareflex 87. 457. 
Pleuritis, gonorrhoische 251. 
Pneumaturie 494. 
Pneumobazillus 130. 163. 
Pneumococcus lanceolatus 130. 
Pneumopericard 71. 
Pneumothorax 71. 
Poliomyelitis anteri~r 505. 
Polyarthritis rheumatJca acuta 179. 
Polyposis 378. 
Prostata hypertrophie 372. 378. 

405. 476. 504. 522. 524 
Psammom 384. 
Pseudarthrose 175. 520. 
Pseudoaktinomykose 313. 
Pseudoaneurysmen 447. 
Pseudofluktuation 65. 
Pseudolellkaemie 411. 
Pseudomyxoma peritone'j 394. 
Psychosen, postoperative 463. 
Pubertätsdrüse 504. 524. 
Pustula maligna siehe Milzbrand-

karbunkel. 
Pyaemie 212. 215. 
Pyloroplastik 510. 
Pyonephrose 476. 

Q. 
Quetschung 62. 66. 92. 
Quetschwunden 80. 

R. 
Rabies siehe Wut. 
Rachitis infantile 418. 
- Spät- 425. 
- Therapie 422. 
- - operative 422. 
Rankenangiom 373. 374. 441. 
Rankenneurom 365. 374. 
Ranula 473. 
Rattenbißkrankheit 324. 
Raynaudsche Krankheit 469 .. 
Recklinghausensche Krankheit 

364. 365. 387. [427. 429.] 
Reizcarcinom 388. 
Reizpapillom 377. 
Rektalaktinomykose 311. 
Retentionscysten 472. 
Rhabdomyom 372. 
Rhinosklerom siehe Sklerom 
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Riesenwuchs, partieller 302. 
Röntgencarcinom 347. 
- dermatitis 346. 
- geschwüre 347. 48l. 
- verbrennung 346. 
- - acute. 346. 
-- chroni~che 347. 
- - Therapie 347. 
Rose siehe Erysipel 
Rosescher Kopf tetanus 224. 
Rotlauf siehe Erysipel 
Rotz 233. 

chronischer 234. 

S. 
Sakralanaesthesie 35. 
Sarkom 150. 169. 172. 369. 388. 

389. 392. 
Schiefhals 72. 
Schilddrüse 293. 378. 414. 419. 

498. 524. 
- syphilitische Erkrankung der -

299. 
Schimmelpilze, Erkrankungen 

durch 319. 
Schindung 82. 
Schlattersche Krankheit 418. 
Schleimhauterysipel 146. 
Schleimhautlupus 272. 
Schleimhautverätzungen 358. 
Schlottergelenk 180. 506. 507. 
Schmerzstilhing 1. 
Schnittwunden 80. 
Schock 83. 93. 456. 

anaphylaktischer 460. 
-- lokaler 462. 
- nervöser 341. 
- Prophylaxe 461. 
- sekundärer 459. 
- Therapie 461. 
- traumatischer 460. 
Schußwunden 82. 120. 175. 178. 

198. 220. 321. 339. 
Schwefeläther 3. 
Schweinerotlauf 241. 
Schweißdrüsenabszeß 190. 192. 
Scrophuloderm 271. 
Scrophulose 273. 
Sehnennaht 39. 117. 
Sehnenscheiden tuberkulose 290. 
Sehnenverletzungen 72. 
Sehnenverpflanzung 512. 
Sekretion, innere 497. 
Sekundenherztod 456. 
Senkungsabszeß 256. 

Sepsis 132. 136. 147. 152. 164. 
170. 176. 181. 182. 193. 194. 
211. 232. 238. 241. 342. 

Sialocele 473. 
Sinusthrombose 160. 469. 
Situationsnaht 119. 121. 
Skalpierung 82. 
Skeletterkrankungen, endokrine 

414 
- malacische 417. 
Skirrhus 382. 399. 
Sklerom 317. 
Skorbut, infantiler 416. 
Sonnenstich 338. 
Soor 319. 
Spätrachitis 425. 
Spaltlinien, Langersche 81. 145. 
Spasmophilie 421. 
Spermatozele 474. 
Spina ventosa 281. [301 J. 
Splanchnikusanaesthesie 35. 
Spondylitis, ankylosierende 250. 
Spontanfrakturen 74. 170. 176. 177. 

301. 327. 362. 370. 410. 411. 
416. 428. 507. 508. 

- osteomyelitische 170. 
Sporotrichosc 318. 484. 
Sproßpilze, Erkrankungen durch-

319. 
Stadium analgeticum 5. 22. 
Staphylokokken 128. 135.146.150. 

163. 189. 191. 227, 
Status thymico -lymphaticus 10. 

92. 501. 
Stauung siehe Biersche Stauung. 
Stauung in Hohlorganen 471. 
Steiß teratom 386. 
Sterilisation 50. 54. 58. 
Stickoxydulnarkose 24. 
Störungen, neuropathische 44. 

102. 126. 453. 505. 
Stomatitis mercuralis 209. 
- ulceröse 481. 495. 
Strahlenpilzsucht siehe Akti-

nomykose. 
Streptokokken 128. 135. 142. 144. 

150. 158. 163. 181. 229. 230. 
237. 

- phlegmone 135. 
Struma 378. 
- maligna 378. 
- suprarenalis cystica 379. 
Synkope 10. 17. :02. 

Excitantien 11. 
-- Herzmassage« 11. 
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Synovialtuberkulose, miliare 284. 
Synovitis tbc. purulmta 283. 285. 
- seröse l'l9. 182. 
Syphilis 288. 293. 442. 
- Allgemeines 42. 293. 
- der Gelenke 303. 
- hereditaria tarda 295. 
- der Knochen 300. 
- der Lymphdrüsen 293. 299. 
- Primärstadium 297. 
-- Secundärstadium 297. 
- Tertiärstadium 298. 
- Therapie 296. 

- chirurgische 296. 

T. 
Tendovaginitis crepitans 185. 438. 
Tetanie 421. 426. 500 
- chronische 500. 
- latente 500. 
- postoperative 501. 
- viscerale 500. 
Tetanus 44. 45. 46. 47. 218. 242. 

245. 342. 354. 436. 
- bacillus 55. 101. 131. 218. 
- chronischer 224. 
- hydrophobicus 223. 
- lokaler 223. 224. 
- Prophylaxe. 226. 
- puerperalis 220. 
- Rosescher Kopf- 224. 
- Serumtherapie 226. 227. 
Thrombopenie 91. 111. 524. 
Thrombophlebitis 136. 152. 154. 

157. 160. 175. 187. 193. 213. 
215. 217. 300. 450. 

- syphilitische 300. 
- Therapie 160. 
Thrombose, blande 158. 469. 
Thymus 11. 419. 456. 500. 501. 
- tod 502. 
Tierpassage 43. 51. 
Tollwut siehe Wut. 
Torsion 110. [467.J 
Totenlade 167. 170. 174. 177. 

426. 
Touchieren mit Höllenstein 124. 
Toxinaemie 136.201. 211. 
Transplantation 72. 82. 125. 344. 

347. 510. 
Tubage nach Kuhn 24. 
Tuberkel 253. 
Tuberkulide 268. 
Tuberkulome 272. 

Tuberkulose, chirurgische 253. 
- Abszeß, kalter 256. 
- disseminierte 260. 
- Fistel 256. 
-- der Gelenke 284. 
- - Therapie 288 .. 
- - - HeIio- 289. 
- - - operative 289. 
- generalisierte miliare 260. 
-- der Haut 268. 
- - colliquative 271. 
- der serösen Häute 278. 
- inflammatoire 255. 271. 
- der Knochen 172. 279. 
- - Caries carnosa 282. 
- - Caries sicca 282. 286. 
- - Röntgendiagnostik 283. 
- - Spina ventosa 281. 301. 
- - Therapie 283. 
-- der Lymphdrüsen 273. 
- - Therapie 276. 
- der Lymphgefäße 277. 
- der quergestreiften Musku-

latur 277. 
- der Schleimbeutel 291. 
- der Schleimhäute 272. 
-- der Sehnenscheiden 290. 
- Therapie 264. 
- - Allgemein- 264. 
- - Finsensche Quarzlampe 

265. 
- - Friedmannsche Methode 

265. 
- -- HeIio- 264. 
- -- lokale 265. 
- -- operative 267. 
- -- Partialantigen- 265. 
- - Röntgen- 266. 
- - Tuberkulin- 257. 265. 314. 

315. 
- umschriebene miliare 260. 
Tuberkulosis cutis verrucosa 254. 

271. 
- utcerosa miliaris 272. 
Tumor albus 286. 
Tumoren siehe Geschwülste. 

u. 
Überbein 471. 
Ulcera, septische 214. 354. 
Utcerationen, ischaemische 482. 
- neuropathische 353. 482. 508. 
- peptische 50S. 
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U)cus siehe Geschwür. 
Ulcus cruris 209. 483. 
- gangränosum 208. 210. 
-- rodens 382. 383. 484. 
-- trophoneuroticum 509. 
-- tropicum 208. 296. 
Umspritzung 34. 
Umstechung 111. 
Undulation 65. 69. 
Unterschenkelgeschwüre, vari-

köse 450. 482. 
Uraemie 476. 
Urinphlegmone 136. 

V. 
Varikozele 449. 
Varix 449. 
-- knoten 449. 
Varizen 439. 449. 
--- Therapie 451. 
Venenanaesthesie 37. 
Verätzungsgeschwiire 481. 
Verband 117. 

wechsel 122. 140. 
Verblutung, innere 92. 112. 
Verbrennung 337. 436. 
__ Blasenbildung 340. 342. 
- elektrische 348. 
- durch strahlende Energie 344. 
- Hautrötung 339. 342. 
_. durch direkte Leitung 339. 
-- Schorfbildung '340. 
- Therapie 343. 
- Verkohlung 340 .. 
Verbrennungstod 340. 
Verbrühungen 337. 
Verjüngung nach Steinach 505. 

524. 
Verknöcherungen 103. 508. 
Verletzungen 61. 69.71. 79. 
- Blutung bei 63. 
- Erschütterung 62. 
-- der Fascien 72. 
- Fluktuation bei - 64. 180. 
- der Gefäße 72. 
-- des Gehirns 74. 
- der Gelenke 73. 
- - Derangement interne 73. 
- - Distorsionen 73 74. 
-- - Frakturen 74. 
- - Kontusionen 73. 
- - Luxationen 72. 73. 74. 
- geschlossene 61. 71. 
- indirekte 62. 
- Kontusion 61. 62. 63. 

Verletzungen der Knochen 72. 
- mechanische 61. 
-- der Nerven 75. 
- offene 71. 79. 
- Quetschung 62. 
- der Sehnen 72. 
Verschorfung 109. 119. 210. 
Verschüttungen 77. 
Vuzitl 48. 121. 142. 

W. 
Warzen, juvenile 377. 
- senile 377. 
Wasserkrebs siehe Norna 
Wasserscheu 223. 244. 
Wölfer'sches Adenom 378. 
Wundanaesthetica 40. 
Wundbehandlung 105. 122. 123. 
Wunddiphtherie siehe Diphtherie. 
Wunden 41. 79. 
- Defekt- 82. 
.. - Exkoriation 82. 
- durch scharfe Gewalteinwir­

kung 80. 
- durch stumpfe Gewalt 80. 

Lappen- 81. 
lineäre 81. 

- Quetsch- 80. 
-_. Riß- 80. 
- Schindung 82. 
- Schmerz 83. 
- Schnitt- 80. 
- Schuß- 82. 85. 198. 321. 339. 
-- Skalpiernng 82. 
WundheiJung 93. 
- Entzündung bei - 95. 
- Granulationsbildung 08. 100. 

231. 255. 
- bei Infektion der Wundränder 

99. 
- prima irJ!entio 94. 104. 105. 

116. 119. 122. 
- secunda intentio 94. 97. 104. 

105. 116. 
- bei Nekrose der Wundränder 

99. 
- unter dem Schorf 99. 429. 
-- Störungen der - per granu-

lationem 101. 125. 
- - durch spezifische Wund-

erkrankungen 102. 
Wundinfektion 50. 105. 127.460. 
- anaerobe 197. 
Wundmedikation 123. 
- Chlor (Dakin) 121. 124. 
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Wundmedikation, Dermatol 124. 
- Jodoform 124. 
- Perubalsam 124. 

Pix liquida 124. 
- Tierkohle 124. 
- Wasserstoffsuperoxy dlösung 

124. 
Wundnaht 6. 116. 117. 119. 121. 

518. 519. 
Darmnaht 117. 118. 519. 

- Knochennaht 118. 519. 
- Nervennaht 117. 
- Sehnennaht 117. 519. 
Wundreinigung 100. 
Wundscharlach 147. 
\Vundstarrkrampf siehe Tetanus. 
Wundvergiftung' 120. 321. 
- durch bleihaItige Geschosse 

321. 
- durch Pfeilgifte 321. 
- durch giftige Tiere 152. 322. 
- - Therapie 324. 

Wund versorgung 114. 
- primäre 105. ]06. 

Wundversorgung in späteren 
Stadien 122 

- infizierter Wunden 118. 
- - Ausbrennen 119. 
- - Exzision 120. 
- - Imprägnierung mit Dauer-

3ntisepticis 121. 
- nichtinfizierter Wunden 116. 
Wurm siehe Rotz 
- abszeß 33f). 
Wurzelcysten, epitheliale 380. 
Wut 242. 
- Prophylaxe 242. 
- stille 245. 

x. 
Xeroderma pigmentosum 345. 

347. 

Z. 
Zahncysten, follikuläre 381. 
Zellgewebsentzündung 132. 
Zelltod 465. 
Zermalmul1g 76. 
Zotten polyp 377. 




