
ERGEBNISSE 

DER CHIRURGIE 
.. 

UND ORTHOP ADIE 

HERAUSGEGEBEN VON 

ERWIN PAYR HERMANN KUTTNER 
LEIPZIG BRESLAU 

VIERUNDZWANZIGSTER BAND 

REDIGIERT VON H. KU'rTNER 

:MIT 101 ABBILDUNGEN 

BERLIN 
VERLAG VON JULIUS SPRINGER 

1931 



ISBN-13: 978-3-642-89362-9 e-ISBN-13: 978-3-642-91218-4 
DOl: 10.1007/978-3-642-91218-4 

ALLE RECHTE, INSBESONDERE 
DAS DER OBERSETZUNG IN FREMDE SPRACHEN. 

VORBEHALTEN. 

COPYRIGHT 1931 BY JULIUS SPRINGER IN BERLIN. 
SOFTCOVER REPRINT OF THE HARDCOVER 1ST EDITION 1931 



Inhaltsverzeichnis. 
Seite 

I. REISCHAUER, Privatdozent Dr. F., Die postoperative Parotitis. 
(Mit 3 Abbildnngen.) ........ 1 

II. BAUMECKER, Dr. H., Die Probeexcision in der Chirnrgie, ihre 
Technik, Indikationsstellnng nnd Gegenindikation. 
(Mit 11 Abbildnngen.) . 109 

III. BARTHELS, Dr. C., Struma maligna. (Mit 26 Abbildnngen.) 162 

IV. SULGER, Privatdozent Dr. E., Die postoperative Venenthrombose 
nnd Lnngenembolie. . 326 

V. WElL, Professor Dr. S., Die Arthrodese nnd Arthrorise. 
(Mit 61 Abbildnngen.) 385 

N amen verze iehn is 540 
Saehverzeichnis . 556 
Inhalt der Bande I-XXIV. 565 



I. Die postoperative Parotitis 1. 
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Einleitnng. 
1m Jahre 1880 hat MORICKE zum erstenmal auf das Vorkommen von Parotitis 

nach operativen Eingriffen aufmerksam gemacht, er hat damit, daB er der 
Pathogenese der Erkrankung und dem Zusammenhang mit dem Operations­
trauma eine bestimmte Deutung geben zu miissen glaubte einen Streit der Mei­
nungen entfacht, der auch heute nach 50 Jahren nicht entschieden ist. Obwohl 
die Vorstellungen MORICKES und spater BUMMs iiber die Pathogenese von der 
falschen Voraussetzung ausgingen, daB sich die Komplikation immer im An­
schlusse an Ovariotomien ereigne, und obwohl auch die Vorstellungen iiber die 
Haufigkeit der Erkrankung sich als nicht richtig herausstellten, so hat doch die 
Ohrspeicheldriisenentziindung nach Operationen auch heute noch nichts von 
ihrer Problematik eingebiiBt, ja es scheint, daB nach einer Zeitspanne, in welcher 
das Interesse an der Erkrankung geringer war, weil sie einfach erklarbar schien, 
in neuerer Zeit neue Zweifel an der Richtigkeit der bisherigen Deutungsversuche 
aufkommen. 

Nachdem sich gezeigt hat, daB sich die Parotitis nicht nur nach Operationen 
am Genitale sondern auch nach Bauchoperationen verschiedenster Art haufiger 
einstellte, ja auch nach Eingriffen auBerhalb des Abdomens, und daB auch 
gelegentlich, wenn auch seltener, bei einer Erkrankung der Bauchhohle ohne 
Operation die Speicheldriisenentziindung auftrat, ist die Frage berechtigt; ob 
wir von einer postoperativen Parotitis iiberhaupt nocn sprechen konnen. 

Diese Frage ist deshalb schwer zu beantworten, weil es nicht moglich ist, 
die Frequenz der Parotitis nach Operationen und bei inneren Erkrankungen 
zahlenmaBig objektiv zu schatzen und zu vergleichen. Wenn unter den 35 Fallen 
sekundarer Parotitis von BLAIR-PADGETT nur llmal eine Operation voraus­
gegangen war, in den 22 Fallen von SPURILING und STEWART nur 5mal, so 
konnte man die Frage vielleicht verneinen wollen. DaB der Begriff der post­
operativen Parotitis aufrecht erhalten wird, hat seinen Grund aber weniger 
in der Tatsache, daB die Parotitis nach Operationen besonders haufig vorkame, 
sondern darin, daB sie - wenigstens in einem Teil der FaIle - ursachlich schwer 
erklarbar oder unerklart bleibt, weil es, wie wir zeigen werden, auch in neuerer 
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Zeit nicht an Beobachtungen fehlt, die mit keiner der zahllosen Theorien zwang­
los erkIart werden konnten. Zwar ist wohl kein Fall publiziert worden, den der 
betreffende Autor nicht erklart zu haben glaubt, die Mannigfaltigkeit der Er­
kIii.rungen fiir eine im groBen und ganzen typische und einheitliche Erkrankung 
muB aber zur Skepsis mahnen und darauf hinweisen, daB auch heute noch fiir 
einen wesentlichen Teil der FaIle das Primum movens schwer erkennbar iat. 
Da sich die Erkrankung selbst auBerlich von anderen Formen sekundarer 
Parotitis nicht wesentlich unterscheidet, soll im folgenden die Frage der Patho­
genese moglichst ausfiihrlich behandelt, Klinik und Therapie dagegen nur 
insoweit besprochen werden, als Besonderheiten gegeniiber anderen Formen 
akuter Parotitis bestehen, da in dieser Beziehung der Monographie von HEINEKE 
Wesentliches kaum hinzugefiigt werden kann. Soweit auf klinische Eigentiim­
lichkeiten, die Zeit des Auftretens, die Verlaufsformen, die Prognose usw. aus­
fiihrlicher eingegangen wird, ist dies immer geleitet von dem Bemiihen, zu der 
im Brennpunkt des Interesses stehenden Frage der Pathogenese etwas bei­
zutragen. 

Andere Formen von Parotitis. 
Da bei der Erorterung der Frage der Pathogenese das sonstige Vorkommen 

von Parotitis in weitem MaBe Beriicksichtigung finden soll, muB eingangs 
auch auf andere Formen sekundarer Parotitis kurz eingegangen werden. 

Die traumatisohe Parotitis, die zur Erklarung der auslOsenden Rolle des Narkosehand­
griffs vielfach herangezogen wird, ist sehr selten. Die mitgeteilten Beobachtungen beziehen 
sich durchweg auf offene Verletzungen durch SchuB, Rieb oder Stich, 'aber auch unter 
dieser Voraussetzung entwickelte sich die Parotitis fast ausnahmslos nicht infolge der Paren­
chymzertriimmerung, sondern infolge Verletzung groBerer Ausfiihrungsgange und konse­
kutiver Speichelretention. Erst diese begiinstigt die Infektion der Driise, wahrend das ver­
wundete Parenchym selbst als recht resistent bekannt ist. CLAIRMONT teilt auch mit, daB 
ibm die Resistenz der im sezernierenden Zustand exstirpierten Driise des Rundes auf­
fallend erscheint. AuBer den von REINEKE mitgeteilten Fallen von traumatischer Parotitis 
beschreibt auch KARK einen solchen Fall nach Mensurverletzung. Durch Abknickung 
des Ausfiihrungsganges bnn es auch noch spat zur Vereiterung kommen (STREHLITZ). 
Nach indirekter Verletzung Bah MALGAIGNE Parotitis, bier handelte es sich um eine Unter­
kieferfraktur mit Ruptur des Ganges. Die erste Punktion der Driise ergab reinen Speichel, 
eine spatere Eiter, ein Beweis, daB auch hier Speichelretention das Primare war. VECKEN­
STEDT nimmt in seinem Fall Quetschung des Ausfiihrungsganges gelegentlich einer Zahn-
6xtraktion an. REINEKE muB aber im iibrigen in seiner Monographie iiber die chirurgischen 
Erkrankungen der Speicheldriisen feststellen, er babe nirgends einen wirklich beobachteten 
Fall von Parotitis nach stumpfer Verletzung der Driise beschrieben gefunden. DaB 6S sich 
bei den iiberhaupt beschriebenen Fallen traumatischer Parotitis in der Regel nicht um eine 
Vereiterung infolge der Parenchymschadigung, sondern um Gangverletzungen handelte, 
darf auch daraus geschlossen werden, daB in fast allen Fii.llen Mch der Eroffnung eine Speichel­
fisteI zuriickblieb, ein Ereignis, daB, wie noch besprochen wird, bei der sekundaren und auch 
der postoperativen Parotitis recht selten ist. 

DaB gerade die SpeichelverhaItung das auslOsende Moment ist, belegen auch die Beob­
achtungen von Vereiterung infolge VerschluB des Speichelgangs durch Fremdkorper, die, 
wenn auch selten, 80 doch auch beziiglich der Parotis bekannt sind (KILLIAN: Fischgrate, 
WRI<lHT: Kastanienstiick, SENATOR: FIaumfeder). Auch manche Fii.lle von Parotitis bei 
Speichelstein und bei Pneumatocele sind bier zu erwii.hnen. AlIe diese Parotitiden chirurgi­
scher Ursache verdanken ibre Entstehung aber im wesentlichen einer Speichelstauung, 
einem infizierten Rydrops des Ka.na.lsystems mit sekundarer Beteiligung des Parenchyms. 

Die Infektion der Parotis auf dem Lymphwege durch entziindliche Prozesse der Nach­
barschaft ist weniger selten, hierher gehOrt die Parotitis bei Anginen (RAARDT), Mittelohr-
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eiterung (GOMPERz, PIQUE). LUBLINSKY sah eine rezidivierende Angina mit jedesmaliger 
Parotitis, daB solche FaIle ebenso wie diejenigen von rezidivierender Parotisschwellung 
bei ErkaItung auch einer anderen Deutung zuga.nglich sind, wird S. 95 erortert. Bei einer 
eigenen Beobachtung von Parotitis bei Gesichtserysipel fanden sich im Parotiseiter Strepto­
kokken in Reinkultur. Lymphdriisengewebe, welches der Parotissubstanz unmittelbar 
aufgelagert oder in sie eingelagert ist, kann nicht nur die Infektion der Driise vermitteln, 
sondern gelegentlich eine solche vortauschen. 

Wesentliche Bedeutung fiir die Frage der Pathogenese der postoperativen Parotitis 
haben die Parotitiden bei akuten Infektionskrankheiten, auch schon deshalb, weil sie gleich­
falls fast nur die Parotis und nicht die anderen Speicheldriisen betreffen. 

Auf die epidemische Parotitis, die in der Diskussion iiber die Ursachen der postoperativen 
Entziindung bis auf den heutigen Tag ihre Rolle gespielt hat, wird an anderer Stelle einge­
gangen, wesentliche Charakteristica, so das Auftreten im Beginn der Infektionskrankheit, 
die geringe Neigung zur Vereiterung unterscheiden sie von allen anderen infektiosen Paroti­
tiden. Und doch wird die epidemische Parotitis auch in diesem Zusammenhange erwahnt, 
weil die Erscheinungen des Mumps nicht die einer lokalen Erkrankung der Speicheldriisen, 
sondern die einer Allgemeininfektion mit sekundarer Parotitis sind, einer Erkrankung, 
die zwar in den allermeisten Fallen mit der Speicheldriisenerkrankung einhergeht, gelegent­
lich aber auch ohne sie verlauft (Fa.lle isolierter Orchitis oder Mastitis innerhalb einer Mumps­
epidemie), wahrend andererseits gelegentlich andere Infektionskrankheiten, die an sich eine 
Parotitis nur ganz selten auslosen, in einzelnen Epidemien so gehauft die Parotitis auf­
weisen, daB an eine spezifische Schadigung der Driise durch den Erreger gedacht werden 
muB. 

So ist z. B. Parotitis bei Scarlatina auBerst selten, CURE hat sie innerhalb einer Epidemie 
aber mehrfach beobachtet. PERKAHL sah sogar Fiille, in denen die doppelseitige Parotitis 
den eigentlichen Scharlacherscheinungen vorausging. 

IMMERMANN betont, daB manche Pockenepidemien die Parotitis merkwiirdig gehauft 
zeigten, andere dagegen nur selten oder gar nicht. 

Auch bei Malaria ist Parotitis nur ausnahmsweise beobachtet. MANNABERG berichtet 
aber von einer Malariaepidemie, in der nach dem 3. oder 4. Fieberanstieg gewohnlich eine 
Parotitis gleichzeitig mit schweren toxischen Erscheinungen (Exanthem, Konvulsionen, 
Schleirnhautblutungen) auftrat, die oft durch die lokalen Entziindungserscheinungen 
und Erstickung zum Tode fiihrte. Auch LANCISI beschreibt eine lii.nger zuriickliegende 
Malariaepidemie mit geha.ufter Parotitis, wie werden bei Besprechung der toxischen Ursache 
postoperativer Parotitis auf die Bedeutung solcher Beobachtungen hinzuweisen haben. 

Die Infektionskrankheit, bei welcher die Parotitis am ha.ufigsten und typisch sekundii.r 
beobachtet wird, ist das Fleckfieber. Besonders russische Autoren konnen iiber erstaunlich 
groBe Beobachtungsziffern bei Typus exanthematicus berichten. Die Komplikation tritt 
in 2-3% der Falle, und zwar meist in der 2.-3. Krankheitswoche auf. KARTASSEV berichtet 
uber 75 eigene FaIle, MARKUSE uber 163 (3,4%) in einer Fleckfieberepidemie. Es hat nach 
dieser neuesten Publikation durchaus den Anschein, daB die Fleckfieberparotitis ein Sym­
ptom der Erkrankung selbst, wie beirn Mumps ist, wenn auch ein bei weitem nicht so regel­
maBiges. Einer hohen Mortalitii.t durch die Grundkrankheit steht eine auffallend hohe Nei­
gung zur Spontanresorption ohne Eiterung gegenuber und es wird auch hier das weibliche 
Geschlecht doppelt so haufig befallen, wie das mii.nnliche. 

An Haufigkeit scheint die beim Abdominaltyphus auftretende Parotitis nur wenig 
nachzustehen. Auch sie tritt selten zu Anfang der Erkrankung, weist etwa zur selben Zeit 
auf, wie die Fleckfieberparotitis, wird aber auch in der Rekonvaleszenz beobachtet. All­
gemein wird gerade im Zusammenhang mit U'berlegungen uber die Ursachen der post­
operativen Parotitis die Eiterung der Druse im Typhus und Flecktyphus auf eine Infektion 
der Druse von der Mundhohle aus zuruckgefuhrt, zumal auch beim Typhus der Parotiseiter 
in der Regel Staphylokokken und nicht Typhusbacillen enthaIt, und es wird die Infektion 
auf den geschwiichten Allgemeinzustand, die verminderte Nahrungsaufnahme, den Wasser­
verlust und die hierdurch hervorgerufene Verminderung der Speichelsekretion zuruck. 
gefUhrt. Fur die hii.matogene Entstehung der Typhusparotitis sprechen sich nur RATNER und 
DUNIN aus. Wenn auch zugegeben werden muB, daB beim Typhus aus den Darmgeschwnren 
Staphylokokken in die Blutbahn und damit in die Druse gelangen konnen, so ist diese Er­
klii.rung auf den Flecktyphus nicht anwendbar, und beim TyphUS bleibt unerklii.rt, warum 
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nicht auch Colibacillen und andere Bakterien Mufiger die Parotis infizieren, sondern ganz 
vorwiegend Staphylokokken. Auf die groBe prinzipielle Bedeutung gerade der Typhus­
parotitis fur die Pathogenese der postoperativen Parotitis werden wir im folgenden mehrfach 
zurUckgreifen mussen. . 

Haufiger und typisch wird die Parotitis noch bei Gelbfieber beobachtet. Nach allen 
anderen Infektionskrankheiten ist sie nur so sporadisch beobachtet worden, daB von einer 
typischen Disposition schwer gesprochen werden kann, so bei Paratyphus, Ruhr, Pest, 
gesichtsfernem Erysipel, Lyssa, Cholera, Influenza, Grippe, Gelenkrheumatismus, Recurrens. 

Eine Sonderstellung nimmt bezuglich der Parotitisdisposition unter den Infektions­
krankheiten besonders die Pneumonie ein, einmal durch die Haufigkeit mit der die Parotitis 
vorkommt. FaIle von Parotitis sind bei Pneumonie in sehr groBer Zahl beschrieben (GRIMM, 
ESHNER, HOBBS, BIOCCA, COLEMANN, ZESAS) und viel haufiger wohl nicht publiziert worden. 
In dem 35 FaIle umfassenden eigenen Beobachtungsmaterial von BLAIR-PADGETT bestand 
bei eitriger Parotitis in 1/3 der FaIle eine Pneumonie als Grundkrankheit. Die Pneumonie 
und Parotitis kann gleichzeitig auftreten und die Parotitis mit der Krisis zurUckgehen 
(TmESSINGER), die Erkrankung kann aber auch noch in der Rekonvaleszenz nach croupiiser 
Pneumonie entstehen (FISCHEL). Wahrend bei allen anderen Formen sekundii.rer Parotitis 
bei der weit uberwiegenden Mehrzahl der FaIle Staphylokokken alB Erreger gefunden 
werden, nimmt die Pneumonieparotitis insofern eine Sonderstellung ein, als sie in einer 
groBen Zahl von Fallen durch Pneumokokken hervorgerufen ist (BARROW, FISCHEL, BENOIT, 
TUTI et PRIOR, DUPLAY, TEST! u. a.). HEINEKE weist darauf hin, daB es falsch ware, hieraus 
auf eine metastatische Erkrankung zu schlieBen. 

Eine Infektionskrankheit kann eine Parotitis dadurch hervorrufen, daB die 
Schwere des Allgemeinzustandes das Auftreten der Komplikation ebensowenig 
wunderbar erscheinen liiBt, wie die Entstehung einer sekundiiren Pneumonie, 
einer Cystitis oder eines Decubitus. Aber schon bei einigen der bisher genannten 
Krankheitsbilder, ganz speziell beim Typhus und Flecktyphus ist von zahl­
reichen Autoren an eine mehr spezifische Schiidigung durch das Toxin der Krank­
heit gedacht worden. Inwieweit eine solche Moglichkeit wahrscheinlich ist, wird 
spiiter gerade an dem Beispiel einiger Infektionskrankheiten untersucht werden. 

Eine Allgemeininfektion, bei der eine solche spezifische Beeinflussung auf toxischem 
Wege besonders augenfallig ist, ist beispielsweise das Maltafieber, dessen entziindliche Mani­
festationen ganz analog wie beim Mumps neben gelegentlichen Gelenkschwellungen sich in 
auffallender Weise an den Drusen der inneren Sekretion und den ihr nahestehenden Organen 
auBern, vor allem in Mastitis, Parotitis und Orchitis, gelegentlich auch Thyreoiditis, ein 
Hinweis darauf, daB auch beim Mumps die Beteiligung der Speicheldrusen nicht et\\<a die 
Reaktion der Eintrittspforte der Infektion darstellt, daB die Orchitis im Mumps nicht die 
Matastase der Parotitis ist, sondern daB beide Manifestationen koordinierte Folgen derselben 
Allgemeininfektion sind und einer parallelen Empfindlichkeit beider Organe gegen die 
Wirkungen eines bestimmten Virus ihre Entstehung verdanken. 

Bei der Sepsis ist die Parotitis gegenuber dem Vorkommen bei bestimmten Infektions­
krankheiten so selten, daB wohl mit Recht immer wieder darauf hingewiesen worden ist, 
daB die Erklarung als septische Metastase bei der postoperativen Parotitis nicht ausreicht. 
Das groBe Experiment des Krieges mit seinen reichen Erfahrungen an schweren infizierten 
Extremitatenvedetzungen hat nicht Gelegenheit geboten, eine metastatische Parotitis 
haufiger zu beobachten, jedenfalls nur in verschwindend geringer Zahl gegenuber den Beob­
achtungen von Parotitis bei bestimmten Infektionskrankheiten oder entziindlichen Bauch­
erkrankungen und nach Operationen. Nur einige bestinlmte Formen von Sepsis scheinen 
interessanterweise eine Parotitis etwas haufiger auszuliisen, vor allem die Aligemeininfektion 
bei Osteomyelitis und die Puerperalsepsis. Letztere wird von una unter dem Begriff der post­
operativen Parotitis mit einbezogen werden, do. bei ihr ein einer Operation gleichzusetzendes 
Trauma der Beckenorgane vorausgegangen ist. Die Osteomyelitis teilt mit der Parotitis, 
daB es sich um eine ganz vorwiegend durch Staphylokokken bedingte Infektion handelt mit 
einer noch ebensowenig geklii.rten Beziehung zu einem bestimmten Organsystem. DaB auch 
der Typhusbacillus, der kein eigentlicher Eitererreger ist, eine eitrige Osteomyelitis typisch 
hervorruft, ist vielleicht kein Zufall. SchlieBlich fallt noch die relative Haufigkeit der Paro­
titis bei schweren Harnwegsinfektionen auf, siehe dazu S. 23 u. 84. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 2 



18 ]!'. REISCHAUER: 

Zum SchluB muB noch eine Form der Bakteriamie hervorgehoben werden, bei welcher 
die Parotitis nicht nur ausnahmsweise beobachtet wurde, die gonorrhoische Allgemeininfek­
tion. Wahrend bei allen anderen Infektionskrankheiten die Parotitis nicht durch den Erreger 
der Infektion bedingt zu sein pfl~gt, ist hier in allen untersuchten Fallen der Gonococcus 
im Parotiseiter in Reinkultur gefunden worden. Auf diese Beobachtungen und die interes· 
sante Tatsache, daB auch beim Mumps Gelenkschwellungen, Urethritis, Vulvovaginitis, 
Orchitis, Epididymitis typische Manifestationen sind, siehe S. 91. 

Von den selteneren spontan auftretenden Parotitiden ist wenig ursachliches bekannt, na.ch 
eigenen Erfahrungen spielen sie eine groBere Rolle, als das nach der Literatur den Anschein 
hat. Haufiger beschrieben sind die Parotitiden beim Neugeborenen und Saugling (LEURET, 
BRINDEAU, BONMAIRE und KAIM, RIEN, HOFSTATTER, BRETTSCHNEIDER, eigene Beobach­
tungen). HOFSTATTER denkt als Ursache anDruck auf die Drusen durchErfassen des Kopfes 
zur Entwicklung der Schultern in der Geburt, BRETTSCHNEIDER lehnt dies abo In der Mehrzahl 
der FaIle scheint es sich um Fruhgeborene gehandelt zu haben. Do. beim Neugeborenen eine 
eigentliche Speichelabsonderung noch fehlt, kann das Fehlen des Schutzes der Driise durch 
die normale Sekretion hier nicht wie beim Erwachsenen erklarend herangezogen werden. 

Mehrfach ist Parotitis bei Nervenleiden und Geisteskranken beobachtet (REDALIE, 
LECORVOISIER). Wir haben selbst eine doppelseitige todliche Parotitis bei einerGeisteskranken 
gesehen. Zum Teil handelt es sich um negativistisch eingestellte Kranke, bei denen die 
Aufhebung der oralen Ernahrung eine ursachliche Rolle spielt, in anderen Fallen, in denen 
Tabes oder Paralyse vorlag (HORRAND, PUILLET und MOREL, KuPPEL), wurde auch an trophi­
sche Storungen der Parotis ursachlich gedacht, ebenso in den mitgeteilten Fallen von Paro­
titis bei Hemiplegie auf der Seite der Lahmung (GILBERT und VILLARET). 

Eine Parotitis der Greise abzugrenzen, halten wir nicht fUr notwendig, weil die Entziin­
dung der Speicheldruse hier zumeist nicht als selbstandige Erkrankung auftrat. 

Eine wichtige und zahlenmaBig bedeutende Gruppe von Parotitiden ist diejenige bei Auf­
hebung oder Einschrankung der oralen Ernahrung. Die funktionelle Stillegung der Speichel­
driisen ist sait langem als begiinstigend bekannt, besonders bei volliger Ausschaltung der Er­
nahrung vom Munde her beim blutenden Magengeschwur sind in fruherer Zeit zahlreiche FaIle 
von Parotitis beobachtet worden, auf die wir spater eingehen, aber auch bei Oesophagusver­
atzung (HADDA), Kardiospasmus (BRAUER,HEISLER) ist Parotitis aufgetreten. Wenn auch diese 
FaIle heute praktisch kaum noch zur Beobachtung kommen und daraus geschlossen werden 
kann, daB lange konservative Behandlung bei blutendem Ulcus mit den hieraus sich ergeben­
den allgemeinen FoIgen und sehr lange fortgesetzte Rectalernahrung Voraussetzung sind, so 
ergeben sich aus ihnen doch unbestreitbar Hinweise fur die Deutung postoperativer Parotitis. 

SchlieBlich sind noch die Parotisentziindungen bei Vergiftungen zu erwahnen, a.usgelOst 
durch Blei, Quecksilber, J odkali, Morphium usw. und die ihnen nahsetehenden Erkrankungen 
der Parotis bei Stoffwechselstorungen (Uramie, Gicht). Bei allen diesen Erkrankungen spielt 
die Sekundarinfektion mit Mundbakterien eine anerkannte Rolle, solche Beobachtungen zeigen 
a.ber, daB toxische Schadigungen des Parenchyms fiir die Entstehung der bakteriellen Infek­
tion den Boden bereiten konnen, eine Tatsache, welche fur die Frage nach der Ursache post­
operativer Parotitisbereitschaft nicht ohne Bedeutung ist. Einige dieser FaIle wie Z. B. solcha 
von anfallsweiser Parotisschwellung im Bleikolikanfall oder im Gichtanfall werden deshalb 
noch zu erortern sein, weil sic darauf hinweisen, daB die Rolle des vegetativen Nervensystems 
fiir das Entstehen einer Entziindung der Driise nicht a priori in Abrede gestellt werden darf. 

Die S. 46 zitierten FaIle rezidivierender Parotisschwellung a.us innersekretorischer 
Ursache (Menstruation, Thyreoidin) stehen den letztgenannten Fallen sicher nicht fern. 

Auftreten von Parotitis nach Operationen. 
Der Begriff der postoperativen Parotitis setzt voraus, daB es FaIle von 

Parotitis giht, die dem operativen Eingriff als solchem und seinen Begleit­
umstanden, nicht aher der Grundkrankheit oder entzundlichen FoIgezustanden 
zur Last gelegt werden mussen, die auch ohne den Eingriff das Auftreten der 
Sekundarerkrankung verstandlich machen wiirden. Die Tatsache, daB hei 
entziindlichen Komplikationen einer Operationswunde die Parotitis _ haufiger 
auftritt als nach aseptischen Operationen wiirde noch nicht dagegen sprechen, 
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daB es eine eigentliche postoperative Parotitis gibt. Denll wenn 'die Parotitis 
uberhaupt llach aseptischen Operationen vorkommt, dann bedeutell diese Falle, 
auch wenn sie seltener sind, fiir die Beantwortung dieser Frage mehr als viele 
Falle mit entziindlicher Begleiterkrankung, und es darf angenommen werden, 
daB bei einer Eiterung im Operationsbereich die Voraussetzungen fur die Aus­
lOsung einer Parotitis naturlich in erh6htem MaBe gegeben sind, wenn sie schon 
bei ganz aseptischem Wundverlauf vorhanden sind. 

Fiir die Frage der Atiologie ist es von einschneidender Bedeutung, ob die 
Parotitis llach allen operativen Eingriffen vorkommt und ob sich auffallende 
Unterschiede in der Frequenz bei verschiedenen Eingriffen nachweisen lassen. 
Es ist bekannt, daB die Parotitis ganz vorwiegend nach Eingriffen an den Organen 
des Bauches und Beckens auf tritt, es ist aber bei der Er6rterung der Pathogenese 
oft hervorgehoben worden, daB auch nach mannigfachsten anderen Operationen 
die Komplikation auftrat und es ist andererseits mit Recht betont worden, 
daB gerade bei den Erkrankungen, die postoperativ am haufigsten eine Parotitis 
entstehen lieBen, diese Komplikation gelegentlich auch ohne vorausgegangenen 
Eingriff oder vor der bereits angesetzten Operation beobachtet wurde. 

Es ist nur schwer oder iiberhaupt nicht moglich sich auf Grund der Literatur ein objek­
tives Urteil iiber die Frequenz der Erkrankung zu verschaffen, weil die Kasuistik auch nicht 
entfemt einen MaBstab fiir die tatsachliche Haufigkeit abgeben kann und die sparlichen 
kasuistischen Mitteilungen der neueren Zeit fiir die Beurteilung wesentliches vielfach nicht 
referieren. Es werden FaIle nach Bauchoperationen, do. sie zu den umstrittenen Fragen nur in 
den seltensten Fallen einen Beitrag Hefem konnen, seltener mitgeteilt als gerade Ausnahme­
faIle, und es fehlen vollig Mitteilungen groBerer Kliniken iiber das Auftreten der Parotitis 
am gesamten Krankenmaterial; nur KOVACS gibt eine solche Statistik seiner Klinik (s. S. 20). 

Es seien daher iiber das Vorkommen von Parotitis an der eigenen Klinik einige Angaben 
gemaoht. Bei der Beurteilung ist zu beriicksichtigen, daB es sich um rein chirurgisches 
Material handelt, so daB es iiber das Verhii.ltnis gynakologischer Eingriffe zu anderen Ope­
rationen keinen MaBstab liefem kann. An der chirurgischen Universitatsklinik Breslau 
wurde eine Parotitis nach 22 000 operativen Eingriffen, darunter 4300 Laparotomien 
38mal beobachtet, die Falle verteilen sich folgendermaBen: 

Ca. ventriculi, Rf',sektion . . . . . . 
Ca. ventriculi inop., G. E. . . . . . 
Ca. ventriculi, Magen-Colon-Resektion 
Ulcus ventriculi, Resektion 
Ulcus ventriculi perf.. . . . . . . . 
Gallenwegsoperationen . . . . . . . 
Coloncarcinom (je 1 P. L. Anastom., Resektion). 
Appendicitis (AbsceB oder Peritonitis) 
Probefreilegung der Niere. . . . . . . . . . 
Vereitertes Hypernephrom . . . . . . . . . 
BauchschuBverletzung . . . . . . . . . . . 
Probelaparotomie bei Nephrolithiasis (Urii.mie) 
Blasenfistel bei Prostatitis. . . . . 
Hernia ing., rezid. Radikaloperation 
Ovarialcystom . . . . . . . 
Myomenukleation . . . . . 
Beckentumor, Probeexcision. 
Ca. recti, Resektion . . . . 
Incision, LeistendriisenabsceB nach Erysip 
Talusexstirpation bei Osteomyelitis acute 

7 
2 
1 
4 
1 
3 
3 

I Davon Zeich!'n I Keine Zeichen 
l?kalerlnfe~tlOn von Infektion 
1m op. Geblete 

4 
1 

3 
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Es zeigt sich also im wesentlichen eine Beschrankung auf Operationen der Bauch­
und Beckenregion; allein die beiden letzten Falle liegen anders, hier war das Bild einer 
Sepsis klinisch vorhanden und doch ergab gerade hier in einem Fall die Untersuchung des 
Parotiseiters nur Staphylococcus aureus, wahrend der LeistendriisenabsceB nach Erysipel 
am Bein eine Reinkultur von hamolytischen Streptokokken aufwies. Gerade in dem Falle, 
in welchem die metastatische Infektion also unzweifelhaft schien, stehen der Annahme der 
hamatogenen Infektion diese differenten bakteriologischen Befunde im Wege. Der einzige 
Fall, dessen Grundkrankheit in keiner raumlichen Beziehung zur Bauchhohle stand, war 
die letztangefiihrte Osteomyelitis mit Vereiterung des FuBgelenks. 

Die Zahl der Falle, in denen Operationen auBerhalb der Bauch- und Beckengegend 
bei ausgesprochen entziindlichen Erkrankungen ausgefiihrt wurden, war nicht gering, doch 
kam es, abgesehen von der genannten Ausnahme, niemals zu einer Parotitis bei Phlegmone 
der Extremitaten, ulceriertem Mammacarcinom, Thorakotomie bei Empyem, diabetischer 
Gangran, Operationen im Bereiche der Mundhohle usw. (es wurden 22000 Krankenblatter 
vom Verfasser daraufhin durchgesehen). Andererseits handelte es sich zwar unter den 
38 Fallen 23mal um solche mit Entziindungsherden im Operationsbereich (Peritonitis, AbsceB, 
Bauchdeckeneiterung usw.), in den iibrigen 15 Fallen wiesen die klinischen Erscheinungen 
aber nicht auf einen fokalen EntziindungsprozeB im Operationsbereich oder an anderer 
Stelle hin. SchlieBen wir aIle Bauchoperationen mit ErOffnung schleimhauttragender 
Oberflachen als nicht absolut aseptisch aus, auch eine glatt verlaufene Ektomie bei chro­
nischer Cholecystitis, so bleiben doch noch 6 Eingriffe iibrig (2 Probelaparotomien, eine 
Probeexcision aus malignem Beckentumor (Hodentumormetastase), eine Leistenhernien­
rezidivoperation und je eine Ovariotomie und Myomenukleation), die zwar hinter der Ge­
samtzahl der FaIle gering erscheinen aber doch prinzipiell wichtiger sind, weil sie die post­
operati1>e Parotitis wohl in reiner Form darstellen. 

KOVACS stiitzt sich auf ein Material von 17000 Operationen (4055 Laparotomien) mit 
30 Beobachtungen von Parotitis: 

Cholecystektomie ... . . . . . 
Ca. ventriculi, P. L. oder Resektion 
Ulcus ventriculi . . . . . 
Ulcus ventriculi perforan;; 
Ileus ..... 
Jejunostomic . 
Colontumor (Anastomose j 
Appendicitis (AbsceB). 
Adhii.sionen . . . 
Leberechinococcus 
Uterusmyom 
Salpingektomic: . . 
Episiotomie intrapartum 

sektion 
3ktion .. 
putation 
-tion . . 

AbsceBeroffnung 

bei Caries pediu 

4 
4 
2 
1 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

je 1 Fall 

bauchfernen Eingriffen beobachtet. Leider fehien 
oer, ob klinisch Zeichen von Allgemeininfektion 

. 30 Eingriffen nur 23 die Bauch- und Becken-

Literatur mitgeteilten Beobachtungen 
b des Bauches aber auffallend gering. 

~noperation (SACHS), Plastik bei Gesichts­
'illektomie (QUENU), Strumaoperation 
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(WAGNER, PETERS, KOVACS), Rippenresektion (KOVACS), Brustverletzungen (TEBBS, MAUC­
LAIRE), Mammaamputation (JOERSS, BLAIR-PADGETT, KOVACS), Exstirpation einer Humerus­
exostose (TEBBS), Oberschenkelexartikulation oder -amputation (MANTON, FISHER, MAC 
DONALD), Kniegelenkvereiterung (PETERS), Aneurysmaoperation der Kniekehle (QUENU), 
Osteomyelitis der Tibia (MAUCLAIRT, eigener Fall), FuBgelenktuberkulose (KOVACS). 

Eingriffe der Beckengegend wie Dammplastik, Phimosenoperation, Curette, 
Katheterismus, die gew6hnlich als "Nicht-Bauchoperationen" mit den hier 
aufgefiihrten Fallen zitiert werden, sind hier abgetrennt worden, denn der 
Zweck einer Analyse der Parotitisfrequenz nach den verschiedenen Eingriffen 
kann nur der sein, etwaige Hinweise auf die Richtigkeit der alten Vorstellungen 
uber nerv6se oder andere maBgebende Zusammenhange zwischen den Organen 
der Bauchhohle und speziell der Genitalsphare zur Parotis herauszufinden, 
denn bei jeder anderen Auffassung von der Pathogenese hatte eine derartige 
Sichtung der Falle naturgemaB wenig Zweck. Unter diesem Gesichtspunkt 
miissen aber alle Eingriffe der Beckengegend, auch die an den auBeren Geni­
talien, vielleicht sogar die eben schon angefuhrten Oberschenkelexartikulationen 
den eigentlichen Abdominaleingriffen zugesellt werden. 

Ais MaBstab mogen die Erfahrungen bei der postoperativen Magenatonie dienen, die 
ebenso wie die Parotitis so gut wie ausschlieBlich nach Operationen innerhalb der Bauch­
hohle vorkommt, aber in seltenen Fallen auch nach bestimmten Eingriffen auBerhalb des 
Bauches, in Fallen, bei welchen an nervosreflektorische Vorgange gedacht worden ist. 
Schwere akute Magendilatation ist auBer nach Laparotomien, Nierenoperationen usw. 
beobachtet worden, nach stumpfer Bauchverletzung (BRETTERVILLE, KNOLL, JENSEN, 
APPEL, WALLACE und Box), Leistenhernienoperationen (v. GROSZ), Prostatektomie (KRETSCH­
MER), Spontangeburt (LAFFER, LE LORIER, MORDKO, KUSCHNIR), im Wochenbett (MORDKO, 
KUSCHNIR), nach Ovariotomie (KOEBERLE), Utertsruptur (PAYER), Perforation des Kindes 
(DAHLMANN), Uterustamponade (PAYER), Curette (PAYER), Uterusexstirpation (v. HERFF), 
Salpingektomie (v. HERFF), Ureterenkatheterismus (LEGUEU), Dauerkatheter (BRAUN), 
Uterusamputation (V. HERFF), Mobilisierung einer Hiiftankylose, Oberschenkelexartikulation 
(Box und WALLACE, MASSILI), Osteomyelitis femoris (COHN), Kniegelenktuberkulose 
(MASSILI). (Literatur s. PAYER, BRAUN.) 

DieBe Aufzahlung steht bezuglich Art der vorausgegangenen Eingriffe in 
auffallendem Parallelismus zu den Eingriffen, die von Parotitis gefolgt waren. 
DaB die Parotitis in Einzelfallen auch nach Operationen in anderen Korper­
abschnitten, als den der Bauchhohle selbst angehorenden vorkommt, wurde 
danach der alten Anschauung von sympathischen oder nervosen Beziehungen 
noch nicht unbedingt widersprechen mussen, selbst dann nicht, wenn es sich 
in allen Fallen von Parotitis nach Extremitatenoperationen, wie wir annehmen 
durfen, urn septische Krankheitsbilder handelte, denn auch die Verfechter der 
reflektorisch-nervosen Zusammenhange haben die Tatsache, daB der Parotitis 
eine Infektion durch Bakterien aus dem Blut zugrunde liegen kann, nie bestritten, 
sie glaubten nur die auffallende Tatsache, daB Bakteriamien mit abdominalem 
Ausgangspunkt viel haufiger als andere Formen von Bakteriamie gerade in 
der Parotis eine Metastase setzen, erklaren zu mussen, zumal sie ganz analog 
liegende FaIle beobachtet hatten, bei denen eine greifbare Infektion sicher 
nicht vorlag, bei welchen es aber wiederum zu der in den betreffenden Fallen 
nun doppelt auffallenden Entzundung der Druse kam. Ohne eine Erklarung 
der speziellen Disposition der Speicheldrusen wird sich die Auffassung, daB 
die postoperative Parotitis hamatogen entsteht, schwer Anerkennung verschaffen 
k6nnen. Ob wir an der von BUMM oder PAGET angenommenen Ursache dieser 
Disposition heute noch festhalten mussen, wird spater erortert. 
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Die zitierten FaIle von Parotitis naeh Operationen an Kopf, Hals, Brust und 
Extremitaten sind sieher nur ein Bruehteil der FaIle, die tatsaehlieh zur Beobaeh­
tung gekommen sind. Die 23 FaIle sind aber die einzigen unter 520 Fallen post­
operativer Parotitis in der Literatur, iiber die uns Angaben zuganglieh waren, 
wobei zwar maneher publizierte Fall nieht entdeekt sein mag, sieher aber noeh 
viel zahlreiehere FaIle yon Parotitis naeh Bauchoperationen in der sehwerer 
zugangliehen auslandisehen Literatur iibergegangen sind, denn die Ausnahmen 
von der Regel pflegen allgemein bekannt zu werden. Bei einigen der zitierten 
FaIle von Parotitis naeh bauehferner Operation fehlen samtliche klinisehen 
Angaben. Bei delen kann man im Zweifel sein, ob sie als eigentliehe post­
operative Parotitis zu gelten haben, so ist unbekannt, ob es sich bei der Gesiehts­
plastik um ein Erysipel handelte, ob nieht bei der Rippenresektion um eine 
Pneumonieparotitis, ob nieht bei der Hasensehartenoperation (SACHS) ein 
Mumps vorlag (14. Tag naeh glatt verlaufener Operation bei 3jahrigem Kind 
doppelseitige Parotitis ohne Fieber, die sich innerhalb einer Woehe ohne Eiterung 
zuriiekbildet). Dnd wenn BUMM von der Vorstellung eines Zusammenhanges 
ahnlieh dem zwischen Keirndriisen und Parotis beirn Mumps ausging, so wiirde 
er darauf verweisen konnen, daB zu den polyviseeralen Manifestationen des 
Mumps aueh Thyreoiditis und Mastitis gehoren, und daB es nieht ein reiner 
Zufall sein muB, daB sieh unter diesen wenigen Fallen 3 Beobaehtungen nach 
Mamma- und 3 naeh Sehilddriisenoperation finden, zumal es sich z. B. in dem 
eingehend beschriebenen Fall von PETERS (Basedowoperation) nicht um eine 
Infektion der Wunde mit Zeichen von Bakteriamie handelte, sondern um einen 
Fall, der auf innersekretorische Zusammenhange hinweisen konnte und vom 
Autor zum Teil auf die Jodwirkung zuriickgefiihrt mrd. 

Die Haufigkeit, mit der sich die Parotitis nach den verschiedenen Eingriffen am Abdomen 
einstellte, ergibt sich aus der Zusammenstellung S. 24, da diese aber nur Fane umfaJ3t, welohe 
mit ausfiihrlioheren klinischen Angaben uns zuganglich waren, seien hier die extraperi­
tonealen. Eingriffe der Bauchregion und auBeren Genitalien genannt, nach denen Parotitis 
beobachtet ist: 

.Alexander-Adams mit und ohne Scheidenplastik (WEHMEYER, NEVER-
MANN, HALSTED, FISHER) ................. . 

Dammplastik (HALSTED, JANOTTA, AULD) ........... . 
Cervixincision oder Operation bei Laceration (DUNCAN, EMMET, 

GOODELL) ................. . 
Vesicovaginalfistel (ElIIlIIET) . . . . . . . . . . . . 
DouglasabsceBeroffnung, vaginal (BRUCKNER, MOREL) 
Einlegen von, Radium in die Cervix (PEIGHTAL) .. 
Currettement (CONDAlIIIN, NEVERMANN) . . . . . . 
Pessareinlegen (CRffiB) . . . . . . . . . . . . . . 
Phimose (Circumcision, PAGET u. Dehnung, KOLBERG) . 
Dehnung, Rectumstriktur (PAGET) ... 
Dehnung, Urethralstriktur (SOLDATI) .. 
Hamorrhidenligatur (AULD) ..... . 
Atresia ani (TAYLOR, zit. nach BUNTS) 
Lithotomie (PAGET) ........ . 
Sectio alta (SOLDATI, PETERS). . . . . 
Prostatektomie (BUSCARLET, DYBALL, DELITALA) 
Katheterismus (PAGET). . . . . . . . . . . . 
Hodenexstirpation (MARCHETTI) ....... . 
Leistenhernienoperation (GARY, eigene Beobachtung) 
LeistendriisenabsceBincision (MURSELL, COLOlIIBINI, eigene Beobaohtung) 

Gestorben 
4 0 
3 0 

3 1 
1 1 
2 0 
1 0 
2 0 
1 0 
2 0 
1 
1 0 
1 
1 ? 
1 
2 2 
3 2 
4 3 
1 0 
2 0 
3 0 
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Unter diesen Beobachtungen findell sich solehe, die an einen Zusammen­
hang zwischen einer Irritation der Genitalsphare und dem Auftreten der Ent­
ziindung in der Parotis denken lassen mussen, so daB auch von den neueren 
Autoren die Moglichkeit neurohormonaler Weehselbeziehungen nieht abgelehnt 
wird (NEVERMANN). 

Es diirfen aber nicht alle diese :Falle unter einem solchen Uesichtswinkel gesehen werden, 
das gilt vor allem von den Parotitiden nach Eingriffen an den Harnwegen, vor allem auch 
von den 4 Fallen von PAGET nach Katheterismus. Gerade hier kiinnte ahnlich wie bei dem 
klassischen Fall von jedesmaliger Magenatonie wahrend des Liegens eines Verweilkatheters 
welchen BRAUN beschrieb, an einen reflektorischcn Vorgang gedacht werden. Die Kranken· 
geschichten sprechen aber unbedingt gegen diese Annahme, es handelt sich urn Prostatiker 
mit Harnwegsinfektion, welche sich taglich katheterisieren und schlieBlich an der Infektion 
zugrundegehen, die Parotitis ist ein Symptom der schweren Infektion nnd nicht eine 
Antwort auf den Katheterismus. Es ist sehr charakteristisch fiir die verschiedene Be­
wertung, welche den einzelnen Fallen zukommen muB, daB von den 12 Operationen bei 
Harnwegserkrankung (Vesicovaginalfistel, Prostatektomie, Katheterismus, Sectio alta, 
Urethraldilatation 8 Patienten nach der Parotitis starben, von den 24 iibrigen Fallen 
aber nur 1 Fall. 

Diese auffallend giinstigere Prognose bei Eingriffen an den Genitaliell und 
am Rectum weist andererseits darauf hin, daB hier in dem Auftreten der viel­
fach doppelseitigen Parotitis ein unbekannter Faktor mitspielen kann und daB 
bei der Erklarung ihres Auftretens nicht die Erfahrungen bei Parotitis nach 
Magendarmoperationen einseitig verwertet werden durfen. 

Von den Abdominaloperationen sind fast alle groBeren Eingriffe von Parotitis 
gefolgt gewesen, so daB Einzelbeobachtungen nicht angefiihrt zu werden 
brauchen. 

Erwii.hnt seien Parotitis nach Radikaloperation von Leistenhernien (LABAT, GARY und 
eigene Beobachtung: DoppelseitigeParotitis am 6. Tag, die sich am 9. Tag spontan zuriick­
bildet bei viillig aseptischem Verlauf der Wunde) , bei Milzexstirpation (BLAIR-PADGETT, 
PETERS), nach Ascitespunktion (HAWTHORN), Exstirpation eines Nabeltumors (SKENE 
KEITH), Desinvagination bei Intususception (PILLAI, JEFFERIS), Kaiserschnitt (HANNES), 
Extrauteringraviditat (KAESS 2 Falle, MOREL 3 Falle), Nephropexie (TORRACA), LaparotOInie 
bei Pankreasfettgewebsnekrose (HAGEDORN), nach stumpfer Bauchverletzung ohne 
Operation (PAGET, SWAIN, KULKA), nach penetrierender Bauchverletzung, operiert (MANN, 
BUMM, KART AS CHEW , eigene Beo bachtung: SchuBverletzung), Pro beexcision aus Beckentumor 
(eigene Beobachtung), Rectumresektion (NEVERMANN, eigene Beobachtung), Probelaparo­
tomie bei Hufeisenniere (WEHMEYER), bei Typhus (COUGHLIN), bei Adnexentziindung 
(BRUCKNER), Parotitis post partum oder post abortum (PAGET 6 Falle, DUNCAN, LOHLEIN, 
FISCHER-Wien, CROOK, SINNECKER 9 Falle, MOREs-rIN, LYON, BLAIR-PADGETT 2 Falle, 
HALSTED 2 Falle, ESTOR-FAYOT et DUPONNOIS). 

Die folgende Zusammenstellung soIl einen Uberblick tiber das Vorkommen 
von Parotitis nach verschiedenen Operationen geben, sie umfaBt 319 Falle 
postoperativer oder an Partus oder Abort sich anschlieBender Parotitis, die mit 
ausfuhrlicheren klinischen Angaben publiziert und uns zuganglich waren. Von 
ihnen entfallt etwa genau die Halfte auf die neuere Zeit (1913-1929). (Die 
30 FaIle von KOVACS sind nicht enthalten, da sie ohne klinische Daten pub­
liziert sind.) Diese Falle werden auch den spater gegebenen Zahlenangaben 
uber bestimmte klinische Einzelfragen immer zugrunde gelegt sein. Die benutzten 
Falle sind S. 108 aufgefuhrt. 

Es ergibt sich, daB die gynakologischen Eingriffe nicht mehr die uberragende 
Rolle spielen wie fruher. Die Zahl der nach gynakologischen Operationen 
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beobachteten FaIle ist aber immer noch hoch gegeniiber denjenigen nach anderen 
Bauchoperationen, auffallend hoch besonders deshalb, weil bei den Eingriffen 
chirurgischer Art Auftreten und Verlauf der Komplikation in zahlenmaBig 
viel groBerem Umfang durch die Grundkrankheit oder eine peritonitische Kom­
ponente mitbestimmt war, als bei den Eingriffen am weiblichen Genitale, unter 
denen praktisch aseptische FaIle und nicht wesentlich reduzierte Patienten 
weit zahlreicher sind. Es kann dies zum Teil daran liegen, daB einschlagige 
Beobachtungen von gynakologischer Seite haufiger veroffentlicht werden, weil 
sie fiir prinzipieIl wichtiger gehalten werden, aber aus den angefiihrten Griinden 
bleibt doch der Eindruck einer besonderen Disposition, der durch die wesentlich 
andere Prognose (s. S. 43) noch verstarkt wird. 

}If agenoperationen,' 

Gastrotomie. . . . . . . . . . 
Gestorben 

2 0 
Magen- oder Jejunumfistel . . . 
Palliativoperationen bei Carcinom 
Resektion bei Carcinom (bzw. Magenlues) 
Gastroenterostomie bei Ulcus 

10 10 (7 Carcinome) 
9 6 
9 4 
9 3 

Resektion bei Ulcus 7 2 
Ulcus perforat.. . . . . . . 4 1 

50 26 (17 Carcinome) 

Appendicitis chronica 
Appendicitis-Intervall 
Appendicitis acuta, unkompl. 
Appendicitis-Infiltrat. . . . 
Appendicitis-AbsceB . . . . 
Appendicitis mit Peritonitis . 

Appendicitis,' 

7 
1 
7 
1 

17 
15 

o 
o 
3 
o 
1 
5 

48 9 

Andere Bauchoperationen aufJer Gynakologie,' 

Pankreasfettgewebsnekrose 1 0 
Gallenwegsoperationen . . . . . . . . . . . 16 5 (2 Carcinome). 
Milzexstirpation . . . . . . . . . . . . . . 2 1 
Nierenoperationen . . . . . . . . . . . . . 3 1 
Darmgesohwiilste (Carcinom, Tuberkulose), Resektion, 

Anast., P, L. . . . . . . . . . 6 5 
Gesohwiilste auBerhalb des Darmes 2 1 
Rectumcarcinomoperation. . . . . 2 1 
Ileus, Darmstenose. . . . . . . . 4 1 
Brucheinklemmung, Volvulus, Invagination. 7 4 
Probeiaparotomie (Typhus, dystopische Niere, Adnex­

entziindung, Adhasion am Sigmoid . 
Nabelgeschwulst . 
Bruchoperationen . . . . . . . . . . 

Stumpfe Bauchverletzung 
Perforierende Verletzung . 

Bauchverletzungen,' 

4 
1 
2 

50 

3 
4 

7 

1 
0 
0 

20 

0 
2 

2 

(9 Carcinome) 
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Gynakologische Operationen: 

Ka.iserschnitt . . . . . . . . . . . . . . . 
Extrauteringraviditat. . . . . . . . . . . . 
Myomoperationen (Enukleation, Amputation) . 
Ovarialcysten, Dermoide, einseitige Ovariotomie . 

doppelseitige Ovariotomie . . . . . . . . 
Ovariotomie bei Stieldrehung oder Vereiterung 
Operation an Ovarien und Uterus, gleichzeitig 
Entziindliche Adnexerkrankungen 
Operation wegen Uteruscarcinom 
Maligner Ovarialtumor 
Andere Eingriffe. . . . . . . . 

Geburtshilfliche Falle: 

Spontangeburt ohne Zeichen von Infektion 
Spontangeburt mit Zeichen von Infektion . . 
Intrauterine Eingriffe (Zanga, Wendung usw.) 
Einleitung wegen Toxikose, Nephrose 
Septischer Abort ............ . 

Gestorben 
1 0 
7 0 

17 1 
27 5 
4 2 

11 2 
8 0 

20 3 
4 2 
5 1 
4 3 

107 19 (3 Carcinoma) 

4, 

5 
8 
8 
3 

o 
o 
2 
2 
o 

28 4 

Bauch- und Beckenoperationen aufJerhalb der PeritonealhOhle (8. S. 22): 
Operation am Damm, Scheide, Cervix, Pessar, Curette 14 1 
DouglasabsceB vor der Scheide 2 0 
Phimose ... . . . . . . 2 0 
Kleine Eingriffe am Rectum . 3 
Hodenexstirpation . . . . . . 1 0 
Operation an Urethra und Blase 12 8 

34 9 
(ausschlieBlich Harnwege 22 1). 

25 

Die Zusammensteilung kann deshalh nur ein ungeHi.hres Bild der Frequenz 
der Parotitis hei den verschiedenen Eingriffen gehen, weil die Erfahrungen der 
einzelnen Autoren sehr divergieren, je nachdem es sich urn· gynakologisches 
oder chirurgisches Krankenmaterial handelt. Die gynakologischen verhalten 
sich zu den chirurgischen Fallen hei PAGET wie 50 : 51, MORLEY 34 : 17, RIVES 
61 : 37, MOREL 76 : 6, SILBERMANN und KAGAN 4 : 8, KOVACS 3 : 27, PEIGHTAL 
6 : 3, BLAm-PADGETT 4 : 6, COMBS 5 : 4, OEHLER 1 : 5, NEVERMANN 5 : 2. 
Von den anderen Autoren wird zumeist rein chirurgisches oder rein gynako­
logisches Material referiert. Wie die Zahlen von KOVACS so sind auch unsere 
eigenen (2: 36) als rein chirurgische Erfahrungen zu werten. Gelegentlich 
einer Nachfrage hei 2 groBeren Provinzkrankenhausern mit gemischtem Material 
erfuhren wir von 6 chirurgischen lUld 5 gynakologischen Fallen der letzten 
3 Jahre und sehen darin ein Zeichen, daB auch in neuester Zeit die relativ starke 
Disposition der gynakologischen Eingriffe erkennhar ist. tJber die Frequenz 
der Parotitis iiherhaupt laBt sich nur feststeilen, daB sie seltener geworden 
ist und daB diese Ahnahme hei den gynakologischen Failen etwas starker auf­
failt. Die gynakologischen Beohachtungen lUlterscheiden sich insofern, als 
lUlter ihnen Faile eine groBere Roile spielen, die aus dem klinischen Gesamt­
verlauf nicht einfach erklarhar sind. 
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Schatzte SCHRODER die :Frequenz der Komplikation auf 10 : 1, so gab sie 
SLAVIANSKY mit 30 : 1 an, GOODELL mit 153 : 4, MORICKE mit 200 : 5. In 
neuerer Zeit finde:q. von RERTZEN 4000 : 11, SILBERMANN lmd KAGAN 3665 : 12 
bei gynakologischen Eingriffen. An dem Material von TEBBS ist die Zahl der 
Parotitiden in zwei Zeitraumen von je 7 Jahren gegen fruher 4mal seltener 
geworden. WAKELEY hat die gleiche Abnahme gesehen von 10 000 : 30 auf 
17 000 : 17 der letzten Zeit. Rier bezieht sich die Zahl der Operationen nicht 
auf Laparotomien allein. KOVACS sah 30 Parotitiden nach 17000 Operationen 
(4055 Laparotomien), wir selbst 38 FaIle auf 22000 Operationen (4350 Lapa­
rotomien). 

Wenn die von uns gegebene Zusammenstellung auch ein klares Urteil nicht 
verschafft, so zeigt sie doch deutlich wie stark entzundliche Vorgange im Ope­
rationsbereich die Entstehung der Parotitis begiinstigen, es sei nur auf die 
Appendicitisfalle verwiesen, unter denen Abscesse und Peritonitis eine ganz 
dominierende Rolle spielen. Wie wesentlich dieses Moment praktisch ist zeigt 
sich darin, daB die Parotitis bei den Erkrankungen, die postoperativ am hau­
figsten AniaB zur Parotitis geben, gelegentlich auch ohne Eingriff auf tritt, 
wenn auch wesentlich seltener. DYBALL hat dieser FaIle wegen der Bezeichnung 
postoperative Parotitis iiberhaupt vermieden und den Ausdruck "Parotitis 
coeliaca" gepragt, der in der englischen und amerikanischen Literatur von 
einigen Autoren iibernommen wurde (celiac or splanchnic parotitis, MACHT). 
DYBALL geht dabei von der Voraussetzung aus, daB auch bei diesen spontanen 
Parotitiden ein in der Bauchhohle gelegener ProzeB eine ebenso dominierende 
ursachliche Rolle spielt wie bei den postoperativen Parotitiden. Sein Vorschlag 
hat zweifellos eine gewisse Berechtigung. 

Falle spontaner Parotitis bei Appendicitis beschrieben BAUER, ZADE-IMMIGRATH, JALA­
GUIER, COMBS, BUNTS, PAGET, GAUDIER und SWYNGHEDAW, CLAISSE, LAACHE. Derartige 
Beobachtungen waren friiher haufiger in einer Zeit, in der appendicitische Abscesse oft lange 
Zeit konservativ behandelt wurden. 

Auch bei Carcinom des Magens, der Leber, oder Gallenwege ist spontane Parotitis 
beobachtet (VIRCHOW, BARRIET und DILLAUDET, MACHT, WALLACE), hei Leherechinococcus 
von ROBISON. Die Parotitis trat am Tage vor der hereits angesetzten Operation wegen 
Magencarcinom in einem FaIle von GOTTSTEIN und einem eigenen Fall auf. In einem Fall 
von BLAIR-PADGETT (Fall 32) hestand Peritonitis hei Magencarcinom. Parotitis ist ferner 
relativ oft hei nichtoperiertem perforiertem Ulcus heschrieben. 

Spontane Parotitis heohachtete LAACHE und PAGET hei akuter Adnexerkrankung, 
WILLIAMS, PAGET, BUNTS bei BeckenahszeB. MOREL sah Parotitis mit der ersten prodro­
malen BIutung einer Extrauteringraviditat vor der hereits angesetzten Operation auftreten. 

Bei entziindlichen Erkrankungen der Gallenwege sahen PAGET und VIRCHOW Parotitis 
ohne Operation, wir selhst hei Empyem der Gallenblase. Parotitis hei eingekIemmter 
Hernie mit spontaner Kotfistel heschrieb VALENTIN. Wenn heute derartige FaIle viel 
seltener sind als die postoperativ auftretend~n, so liegt das sicher wesentlich daran, daB es 
nur bei sehr verschleppten Fallen abdominaler Erkrankungen spontan zu einer Parotitis 
zu kommen pfIegt. 

Diese Beobachtungen diirfen nicht dazu veranlassen, den Begriff der post­
operativen Parotitis ganz aufzugeben. Man darf im Gegenteil in ihnen einen 
wichtigen Beitrag zum Problem der postoperativen Parotitiden sehen. Diese 
spontanen Parotitiden hei Baucherkrankungen mahnen, das Auftreten der 
Parotitis nach Bauchoperationen nicht hauptsachlich auf die auBeren Begleit­
umstande jeder Operation (Narkose, Vorbereitung, Nahrungskarenz) zuriick­
zufiihren, sondern auf das lokale Trauma des Bauches selbst, vielleicht nicht 
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zuletzt auf den Zell- und Eiwei13zerfall im Bereich der Wunde, der auch dann 
eine Rolle spielen kann, wenn es sich nicht urn entziindliche Prozesse handelt. 
Auch Ramatome, Gewebsnekrosen usw. konnten derartig wirken. Interessant 
sind in dieser Beziehung Beobachtungen wie z. B. MOREL, Fall 7: 

25jahrige Frau, Extrauteringraviditat mit prodromaler Blutung aus der Scheide (Tuvar­
abort). Am Tage vor der bereits angesetzten Operation ohne nennenswerten Blutverlust 
Auftreten einer linksseitigen Parotitis mit sehr akuten Erscheinungen und Delirien. Bak­
teriologisch Staphylokokken. Nach der Operation glatter Verlauf und Heilung. 

Rier kann keiner der bekannten disponierenden Begleitumstanden einer 
Operation, auch nicht der beeintrachtigte Allgemeinzustand herangezogen 
werden, das Auftreten der Parotitis erscheint auffallend und spricht fiir die 
Berechtigung des Begriffes der postoperativen Parotitis, obgleich er sich nicht 
an eine Operation anschlo13. 

Aber auch bei jenen Fallen, in denen eine Eiterung im Abdomen spielt, 
darf nicht in der vorauszusetzenden Bakteriamie das allein wesentliche Moment 
fUr die Entstehung der Parotitis gesehen werden, sondern auch hier konnen 
wir der V orstellung nicht entraten, da13 noch ein unbekannter Faktor im Spiele 
sein mu13, der gerade bei entziindlichen Prozessen des Abdomens die Speichel­
driiseninfektion herbeifUhrt. Prinzipiell wichtig ist in dieser Beziehung eine 
Beobachtung von JONES: 

19jahriges Fraulein, akute Appendicitis mit groBem AbsceB, der am 10. Tag der Er­
krankung incidiert wird. Nach 2 Tagen Parotisschwellung rechts, nach weiteren 2 Tagen 
auch links. Schwellung und Schmerzen dauern 5-6 Tage und bilden sich dann spontan 
zuriick. 

Die gleiche Patientin bekommt 1 Jahr spater einen neuen appendicitischen AbsceLl, 
2 Tage nach Incision Parotitis rechts, 2 Tage danach auch links. Nach 1 Woche waren 
beide Seiten wieder abgeschwollen. 

P/2 Jahre danach wegen einer 3. Attacke in ein anderes Krankenhaus eingeliefert. 2 Tagc 
nach Beginn der Erscheinungen Appendektomie und AbsceBdrainage. Nach 48 Stunden 
Schwellung der rechten Parotis, der wiederum die linke folgte. Die doppelseitige Parotitis 
glich in jeder Beziehung der vorausgegangenen. Erscheinungen immer leicht, Hochst­
temperatur 101° F. 

Der fast gesetzma13ige zeitliche Ablauf der Parotitiden und die jedesmalige 
Spontanresorption scheint, obwohl es sich hier urn einen eitrigen Proze13 im Ab­
domen handelte, doch dafiir zu sprechen, da13 mit der Annahme einer meta­
statischen Infektion die Frage nach der Ursache nicht erschopft ist, sondern, 
da13 auch hier Vorstellungen wie sie BUMM und PAGET geau13ert haben, als Ursache 
ffir die Entziindung der Parotis eine Rolle spielen konnen. 1m allgemeinen 
wird gerade fiir die postoperative Parotitis eine Gesetzma13igkeit im zeitlichen 
Ablauf allerdings nicht anerkannt werden konnen, ein Einwand, der mit Recht 
gegen die sympathische Theorie gemacht worden ist. Ahnlich wie der Fall 
von JONES liegt eine Beobachtung von SOLDATI: 

Urethraldilatation wegen fostgonorrhoischer Striktur fiihrte zu schwerer eitriger 
Cystitis und doppelseitiger Parotitis, letztere ging rasch zuriick, trat aber nach der nachsten 
Uretraldilatation wieder auf. 

Gerade dann, wenn man, wie del' Autor, den hamatogenen Infektionsweg 
annimmt, ist die Entstehung einer doppelseitigen Parotitis zweimal aus dem 
gleichen Anla13 mit der Bakteriamie allein nicht zu erklaren. Da13 wir den Faktol', 
del' den Locus minoris resistentiae in del' Speicheldriise jedesmal schafft, noch 
nicht kennen, darf nicht Anla13 sein ihn abzulehnen. 
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Auf die schlechte Prognose der Parotitis bei Harnwegsinfektionen ist schon 
hingewiesen worden. Die Parotitis tritt hier haufiger auf als bei Bakteriamie 
aus anderer Ursache. 

Die Pathologen, die sich mit der eitrigen Parotitis befaBt haben, stiitzen sich bei ihren 
Untersuchungen mehrfach auf solche Falle bei Harnwegsinfektionen, aber auch von klinischer 
Seite sind zahlreiche FaIle spontaner Parotitis aus dieser Ursache mitgeteilt (RIESMANN, 
BLAIR-PADGET, CLAISSE, DUPRE, FELHoEN, REBOULE). 

Auch in diesen Fallen miissen bestimmte Beziehungen zwischen Parotitis 
und Grundkrankheit bestehen, nicht alle Moglichkeiten der Erklarungen sind 
bisher ins Auge gefaBt worden (Uramie-Parotitis s. S. 84). 

Die bisherigen Auseinandersetzungen zeigen, daB wir auch heute noch mit 
allen Erklarungsmoglichkeiten rechnen miissen und keine Theorie von vornherein 
ablehnen konnen. 

Klinisches Verhalten. 
Die postoperative Parotitis tritt in jiingeren Lebensaltern seltener auf. 

Von 424 Fallen, in welchen das Lebensalter angegeben war, entfielen auf das 
1.-10 .• Jahr 4 FaIle 41.-50. Jahr 136 FaIle 

11.-20. Jahr 39 51.-60. Jahr 38 
21.-30. Jahr 99 61.-70. Jahr 24 
31.-40. Jahr 78 70.-80. Jahr 6 

Ein Unterschied in den Geschlechtern kommt bei AusschluB der gynako­
logisch-geburtshilflichen Beobachtungen nicht stark zum Ausdruck, auf 103 Be­
obachtungen bei Mannern kommen 122 bei Frauen; werden die gynakologischen 
Beobachtungen einbezogen, so ist die Differenz sehr groB: 103: 324. 

MOREL zahlt in seiner Zusammenstellung 15 Manner auf 85 Frauen. Die 
GroBe der Differenz zwischen den Geschlechtern ist nur zum Teil dadurch 
bedingt, daB in der alteren Literatur fast nur gynakologische Falle publiziert 
sind, denn bei Beriicksichtigung der Publikationen aus den Jahren 1912-1930 
entfallen immer noch auf 68 Manner 109 Frauen. DaB die Disposition bei Frauen 
an sich groBer ist, zeigt sich dadurch, daB auch bei fast samtlichen anderen 
Formen sekundarer Parotitis die Frauen wesentlich starker betroffen sind. 
BLAIR-PADGETT beschreiben ein vorwiegend nichtoperatives Material von 
35 Fallen, darunter 24 Frauen. 

Jahreszeitliche Einfliisse sind vielfach angenommen worden. SOUBEYRAN 
und RIVES glauben an Haufung in den Wintermonaten, BLAIR-PADGETT halten 
die Monate November bis April fUr bevorzugt. Die Bevorzugung dieser Jahres­
zeit kommt auch in der Statistik von MOREL stark zum Ausdruck. VIRCHOW 
errechnet den Hauptanstieg bei sekundarer Parotitis im Marz bis MaL Keine 
dieser Statistiken bezieht sich ausschlieBlich auf postoperative FaIle, bei letzteren 
hat FISHER keinen EinfluB der Jahreszeit gesehen, wir miissen dem auf Grund 
eigener Erfahrung beistimmen. Wir lassen eine Zusammenstellung folgen: 

OREL 
LAIR-PADGETT 

M 
B 
V 
E 

IROHOW 
igene Falle . 

I I I II I III I IV I v I VI I VII I VIII I IX I X I XI I XII 

I : ! 

I 
! 6 2 

i 
2 0 0 I 

0 0 0 0 1 3 4 
, 7 8 9 3 1 I 0 1 0 1 2 2 1 
i 2 1 I 2 : 6 3 

I 
0 1 0 0 0 1 2 I 

i I 5 4 I 2 1 I 3 8 5 3 I 4 1 I 4 4 

I 20 I 15 I 14 I 10 I 7 I 8 I 7 I 3 I 5 I 4 I 10 I 11 
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Das Ergebnis ist wohl das, daB die Sommermonate bei der sekundaren 
Parotitis allgemein seltener betroffen werden, daB aber gerade die postoperative 
Parotitis ("eigene FaIle") hiervon eine Ausnahme macht, und keine jahreszeit­
lichen Schwankungen erkennen laBt. 

Wenn MOREL die Beobachtung macht, daB in bestimmten Jahren, bestimmten 
Krankensalen, ja in bestimmten Betten die postoperative Parotitis gehauft 
auf tritt, so ist das kaum anders zu deuten, als daB es auch in der postoperativen 
Phase Parbtitiden gibt, welche den sekundaren Parotitiden bei Pneumonie 
oder Influenza zuzurechnen sind. DaB BENOIT in seiner Zusammenstellung der 
bakteriologischen Befunde seiner Zeit unter 43 Fallen Hmal Pneumokokken 
neben 26 Staphylokokkenbefunden findet, spricht in diesem Sinn, denn Pneumo­
kokken sind bei der postoperativen Parotitis nach der neueren Literatur und 
nach eigenen Erfahrungen nur ganz ausnahmsweise gefunden worden. 

Bezuglich des Zeitpunktes des Auftretens der Parotitis nach der Operation 
kann auf die fruheren Zusammenstellungen, wie sie PELLE u. a. gaben, hier 
verzichtet werden, da heute ein groBeres statistisches Material verwertbar ist. 
In 357 mit genauen zeitlichen Angaben publizierten Fallen trat die Parotitis 
(bei doppelseitiger Erkrankung die erste Seite) 260mal in der ersten W oche 
nach dem Eingriff (bzw. Trauma oder Partus) auf, nur 77mal in der zweiten 
Woche, und nur 20mal in der dritten Woche, noch spateres Auftreten kann kaum 
als postoperative Parotitis anerkannt werden, auch bei den Fallen der dritten 
Woche kann man hieruber vielfach im Zweifel sein. 

Mehrfach finden wir in der Literatur die Angabe, daB bei Parotitis post 
partum oder post abortum der Beginn haufiger erst nach der erst en W oche 
liegt. Tatsachlich ist dies nicht der Fall, denn in 30 publizierten Fallen trat auch 
hier die Parotitis 20mal in der ersten Woche auf. 

Bei gesonderter Betrachtung der gynakologischen und der iibrigen Erfah­
rungen fallt lediglich auf, daB der Beginn in den ersten 3 Tagen, vor allem schon 
am ersten und zweiten Tag, bei den gynakologischen Eingriffen wesentlich 
haufiger ist, als nach den ubrigen Operationen. Wenn man die beiden Gruppen 
von Operationen fur sich im Hinblick auf das zeitliche Auftreten der Parotitis 
(vom 1.-14. Tag) betrachtet, so ergibt sich folgendes (Abb. 1): 

31 

iG 

Abb.1. 

Obwohl in der Gesamtzahl der Falle kein sehr groBer Unterschied in beiden 
Gruppen besteht (155 chirurgische zu 180 gynakologisch-geburtshilflichen 
Beobachtungen) und obwohl in beiden Gruppen der vierte Tag derjenige ist, 



30 F. REISOHAUER: 

an welchemdie Parotitis am haufigsten auf tritt, und auch im Kurvenverlauf 
sonst kein Unterschied besteht, fallt doch auf, daB am ersten und zweiten Tag 
nach der Operation bei den gynakologischen Fallen 35mal, bei der anderen 
Gruppe nur l3mal die klinischen Erscheinungen der Parotitis auftraten, ja unter 
der ersten Gruppe findet sich sogar eine Beobachtung von Parotitis am Abend 
des Operationstages (v. HERTZEN). Da sich die Patienten der gynakologischen 
Reihe im Durchschnitt ganz entschieden in besserem Allgemeinzustand befinden 
und die Grundkrankheit zumeist weniger bedrohlicher Art ist (3 Carcinome 
unter 107 Fallen) als bei den Beobachtungen bei chirurgischem Krankenmaterial, 
das auBerdem mit akuten Eiterungen und Peritonitiden noch stark belastet 
ist, und da auch allgemein die Zahl der aseptischen Eingriffe beim gynakolo­
gischen Material relativ weit gr6Ber ist, bleibt diese Feststellung wichtig, denn 
sie weist auf eine besonders ausgesprochene Disposition zur Parotits nach 
Eingriffen am Genitale hin, die damit noch nicht erfaBt wird, daB wir die Ent­
stehung der Parotitis auf die allgemeinen Riickwirkungen jeder Bauchoperation 
zuriickfiihren. 

Die Parotitis tritt uoppelseitig seltener auf als einseitig. Unter den eben 
der Zeitstatistik zugrunde gelegten Fallen ist 30lmal die Seite der Erkrankung 
angegeben, 96mal (32%) trat sie doppelseitig auf, 117mal rechts, 88mal links. 

Fiir die Seitenlokalisation soIl nach MOREL maBgebend sein, auf welcher 
Seite die Kranken zu liegen pflegen, doch ist das, wie wir uns bei einigen letzt­
beobachteten eigenen Fallen iiberzeugen muBten, nicht objektiv zu belegen. 
Da z. B. auch die Mumpsorchitis rechts doppelt so oft auftritt als links, hat 
die Bevorzugung der rechten Seite bei der Parotitis mit mindestens gleich 
groBer Wahrscheinlichkeit innere Ursachen, die wir nicht erfassen konnen. 
Gleicher Ansicht wie MOREL waren MULLER, ]'ENWICK, LEGUEU. 

Fiir die Seitenlokalisation einer Parotitis scheinen auch nervose oder trophische Sto­
rungen eine Rolle spielen zu konnen, worauf Beobachtungen von Parotitis auf der Seite 
einer Hemiplegie (WEINLANDER, GILBERT et VILLARET, BERNARD) sprechen, auch MOREL 
glaubt bezuglich der Parotitis bei einem Tabiker ursachlich an trophische Storung, weil 
eine Anasthesie der erkrankten Gesichtsseite bestand. DITTRIOH fand Parotitis auf der 
Seite eines subduralen Hamatoms in einem forensisch interessanten Fall. 

TEBBS betont, daB die Parotitis meist auf der Seite der Baucherkrankung 
auf tritt, schon BUMM hatte dies aber abgelehnt. Wenn an einem groBeren 
Material von Bauchoperationen die Seiteniibereinstimmung zwischen Operation 
und Parotitis etwas haufiger vorhanden ist als fehIt, so diirfen daraus deshalb 
keine weitgehenden Schliisse gezogen werden, weil einerseits bei allen Formen 
sekundarer Parotitis die rechte Seite haufiger betroffen ist, und andererseits 
die Chirurgie sich weit haufiger mit Erkrankungen in der rechten Bauchseite 
zu beschaftigen hat. Die Seiteniibereinstimmungen fehlen speziell beziiglich 
der Ovarialoperationen, bei denen nervose Zusammenhange am ehesten ange­
nommen wurden. 

Eher laBt sich bei Eingriffen im Oberbauch eine Seitenbeziehung zwischen 
Parotitis und Seite des erkrankten Organs herauslesen, die besonders bei 
Operationen am Magen auffallt. Wahrend namlich bei allen anderen Eingriffen 
die rechte Parotis teils etwas, teils wesentlich haufiger betroffen wird als die 
linke, bilden die Eingriffe am Magen, vor allem solche, welche nicht die Pylorus­
gegend tangieren (Gastroenterostomie, Fisteln usw.) eine Ausnahme, die uns 
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so auffallend erscheint, daB wir kaum an einen Zufall glauben konnen. Parotitis 
bei Eingriffen am M:agen trat rechts 9mal, beiderseits 18mal und links 18mal 
auf, bei AusschluB der schon der rechten Bauchhal£te (Duodenum) naher­
kommenden Resektionen und Pyloroplastik: rechts 2mal, beiderseits 14mal 
und links 14mal. Das ist ein Verhaltnis, welches zu den Zahlen in allen anderen 
Gruppen in volligem Gegensatz steht. Das entsprechende VerhiiJtnis driickt 
sich bei den Parotitiden nach anderen Operationen folgendermaBen aus: 

Bauchoperationen auJ3er Magen, Appendix 
Appendicitis . . . . . . . . 
Gynakologische Operationen. . . . . . . 
Post partum sowie abortum. . . . . . . 
Operationen an Scheide, Darm, Urethra pp. . i 

Bauchverletzungen . . . . . . . . . . . . 

Rechts 

19 
17 
42 
10 
10 

Beiderseits 

8 
13 
27 
10 
9 
3 

Links 

9 
16 
27 

6 
4 
2 

Dem Uberwiegen der rechten Seite bezuglich der Parotitis entspricht bei 
den gynakologischen Eingriffen nicht eine groBere Zahl von Operationen der 
betreffenden Seite der Bauchhohle. 

1m einzelnen ergibt sich hier folgendes: 

Es folgte eine Parotitis 

Eingriffen, die auf rechtes Ovar oder rechte Adnexe 
beschrii.nkt waren . . . . . . . . 

Eingriffen der linken Seite. . . . . . . . . . 
Eingriffen an beiden Adnexen, beiden Ovarien 

oder dem Uterus ............ I 

Rechts 

9 
6 

14 

Beiderseits 

3 

12 

Links 

3 
4 

12 

Einre1::n .a~ ~v~r .o~er. A~e~ o~n~ ~e~n~~g ~e~ I 10 7 

Diffusen Prozessen, Peritonitis, Carcinose . . . I 3 1 
10 

-----+l----~----~----
42 27 27 

Die einzige Gruppe, welche gleichfalls links haufiger Parotitis nach 
sich zog als rechts ist diejenige der Bauchverletzungen. Unter diesen Fallen 
findet sich derjenige von KULKA, welcher den Autor eine Seitenbeziehung an­
nehmen lieB. 

Junger Mann, Hufschlag gegen das Hnke Hypochondrium, kurze allgemeine Shock­
wirkung, vorubergehender Meteorismus in den nachsten 3 Tagen mit Spuren von Zucker 
im Harn. Nach 3 Tagen vtillig wiederhergestellt, am 6. Tag unvermittelt, als der Patient 
schon auJ3er Bett und volle Nahrungsaufnahme, Entziindung der linken Parotis und Sub­
maxillaris. Wahrend gleichzeitig Salivation bestand, kam es zunachst scheinbar zur Ruck­
bildung, dann aber zu Vereiterung uno Nekrose beider Drusen links. 

Wenn es sich hier auch um einen Einzel£all handelt, so hat er doch prinzipielle 
Bedeutung. KIinisch mag es sich um subcutane Pankreaskontusion, vielleicht 
kleinere retroperitoneale Blutung (temporarer Meteorismus) gehandelt haben, 
sicher bestanden keine ernsteren oder garperitonitischen Symptome. Der Narkose­
handgriff konnte im Fall einer hamatogenen Entstehung nicht herangezogen 
werden, zumal auch die Submaxillaris miterkrankt ist. Zur Erklarung alB. 
ascendierende Infektion kann weder allgemeine Schwachung noch Anamie 
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oder Trockenheit des Mundes herangezogen werden (Salivation) und der Autor 
betont, daB sich in der Mundhohle kein erklarender Befund ergeben habe. 
Und doch kann infolge des Befallenseins zweier Speicheldrusen von einem 
zufalligen Ereignis nicht die Rede sein. AIle fur gewohnlich als erklarend 
angefiihrten Ursachen postoperativer Parotitis versagen hier, deshalb glauben 
wir diesen Fall im Zusammenhang mit der Erorterung etwaiger Seiten­
beziehungen, die ja nur fur die Frage des neuralen Zusammenhangs etwas 
zu bedeuten hatten, erwahnen zu sollen. 

Gegenuber den Parotitiden nach Eingriffen am Magen, welche ganz vor­
wiegend links auftraten, fand sich bei Eingriffen im rechten Oberbauchraum 
folgendes: 

Nach 14 Eingriffen an den Gallenwegen oder der rechten Colonflexur, bei denen die 
Seite der Parotitis angegeben und der ProzeB lokal, also nicht mit Peritonitis kompliziert 
war, trat die Parotitis 9mal rechts, Imal beiderseits, 4mal links auf. Die Zahl der Paro­
titiden nach Nieren- und Milzoperationen ist zu klein um sie verwerten zu konnen. 

Man kann bezuglich der Seitenabhangigkeit auf Grund der hier gegebenen 
Zahl nur sagen, daB bei Eingriffen im Unterbauch und kleinen Becken eine 
Seitenubereinstimmung nicht besteht, daB bei Operationen im rechten Ober­
bauchraum die Parotitis etwas haufiger rechts, bei Operationen am Magen, 
die den Pylorus nicht tangieren, wesentlich haufiger links aufzutreten pflegt, 
ohne daB eine GesetzmaBigkeit besteht, denn auch nach unkomplizierter 
Cholecystektomie ist linksseitige Parotitis beobachtet worden. 

Wir sind auf die Seitenbeziehungen, die ja nur bei der .Annahme nervoser Beziehungen 
als Parotitisursache etwas zu bedeuten hatte, nur deshalb im Detail eingegangen, weil uns 
die Haufigkeit der linksseitigen Parotitis bei Magenoperationen als so aus dem Rahmen 
fallend und auffallend erscheint, daB wir bei der nicht geringen Zahl der Faile nicht an einen 
Zufall glauben konnen. Magen und Pankreas konnen deshalb gerade als Organe der linken 
Bauchseite angesehen werden, weil sie mit den nervosen Elementen der linken Korperseite 
starker in Beziehung stehen (in die linke Schulter ausstrahlende Schmerzen bei Ulcus ventri­
culi und Pankreatitis). 

Wenn wir spater auch die Wirkungen von Resorptionsprodukten, Blutextravasaten 
und EiweiBzerfallsstoffen des Wundgebietes als Ursache von Parotitis erortern, und die 
Rolle des vege.tativen Nervensystems fiir die GroBe dieser Wirkungen als wesentlich hin­
stellen miissen, so ist es vielleicht der Feststellung wert, daB sich nach den Eingriffen und 
Erkrankungen des Unterbauchs, in welchem es eine raumliche Zweiteilung in der Anlage der 
nervosen Elemente nicht gibt, a11ch eine Seitenbeziehung bezuglich der Parotitis nicht 
findet, wahrend eine solche nach Eingriffen im Oberbauch Mufiger vorhanden ist (Grenz­
strange, Nebennieren und anatomische Zweiteilung). 

DaB bestimmte Eingriffe, besonders gynakologische (Ovariotomien) haufiger 
doppelseitige Parotitis auftreten lassen, als andere Operationen ergibt sich 
nicht. Die Parotitis war doppelseitig bei Magenoperationen in 40% der FaIle 

bei .Appendicitis . . . . . . . . . . . . . 28,5% 
bei anderen chirurgischen Bauchoperationen . . . 22% 
bei gynakologischen Laparotomien. . . . . . . . 29% 
bei Geburt und .Abort . . . . . . . . . . . . . 39% 
bei Operationen an Scheide, Damm, Urethra usw. 39%. 

Eine wesentliche Verschlechterung der Prognose bedeutet doppelseitiges 
Auftreten der Parotitis nicht, nur bei den Magenoperationen, bei denen gerade 
die doppelseitige Parotitis vielfach pramortal auftrat, steigt wegen der groBen 
Zahl der Carcinomfalle, welche diese Gruppe umschlieBt, die MortaIitat von 
allgemein 50% auf 60% bei Doppelseitigkeit. Bei den ubrigen Gruppen bleibt 
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die Mortalitat etwa die gleiche, bei den Operationen an den auBeren Genitalien, 
bei denen die absolute Zahl der doppelseitigen Erkrankung bei der Kleinheit 
der Eingriffe an sich auffallend ist, ist die Mortalitat der doppelseitigen Er­
krankungen sogar geringer als die des Durchschnittes. 

Beobachtungen von Miterkrankung oder ausschlieBlicher Erkrankung der 
anderen Speicheldriisen sind sehr selten. Meist ist eine Submaxillardruse 
zusammen mit der gleichseitigen Parotis erkrankt; eine Entziindung je einer 
Parotis und Submaxillaris verschiedener Seiten beschrieb nur DRESSLER. 

Beobachtet wurde Erkrankung alIer drei Speicheldriisen einer Seite von SCHROEDER 
und von PREUSCHEN, doppelseitige Parotitis mit einseitiger Erkrankung der iibrigen Speichel­
driisen von KOETSCHAU und MORICKE. Entziindungen von Parotis und Submaxilla.ris einer 
Seite von KUTTNER, DRESSLER und KULKA, gleichzeitige Parotitis und SubmaxilIaris­
entziindung beiderseits von GOODELL, isolierte Erkrankung einer Submaxillaris von OEHLER, 
WAGNER, doppelseitige von HANAU und KAESS. 

Bei diesen 13 Fallen handelt es sich llmal um Frauen, die isolierten Sub­
maxillariserkrankungen betrafen nur Frauen. 

Bei doppelseitiger Parotitis tritt die Erkrankung beider Drusen haufig gleich­
zeitig auf, die postoperativen Parotitiden scheinen sich in dieser Beziehung 
anders zu verhalten als die anderen sekundaren Parotitiden, besonders die bei 
Infektionskrankheiten. In 86 doppelseitigen Fallen trat die Entziindung 47mal 
zu gIeicher Zeit auf beiden Seiten auf, die zweite Seite folgte 

12mal nach 
12mal nach 
6mal nach 
2mal nach 
Imal nach 
Imal nach 
3mal nach 
Imal nach 
Imal nach 

1 Tag 
2 Tagen 
3 Tagen 
4 Tagen 
5 Tagen 
6 Tagen 
7 Tagen 
8 Tagen 

10 Tagen. 

Wenn REINEKE bei der Besprechung der sekundaren (also nicht speziell post­
operativen) Parotitis gleichzeitiges Auftreten als seltene Ausnahme bezeichnet, 
indem er FREMMERT zitiert, so geht aus diesem Unterschied hervor, wie 
berechtigt es ist, an dem Begriff der postoperativen Parotitis festzuhalten, 
denn die Raufigkeit mit der die Parotitis gleichzeitig auf beiden Seiten auf tritt, 
weist auf besondere disponierende Faktoren nach operativen Eingriffen hin. 

Beginn und Verlanf. 
Der Beginn der Erkrankung ist in einer groBen Zahl von Fallen unvermittelt 

und charakteristisch. Aus volligem W ohlbefinden kommt es, am haufigsten 
zwischen dem zweiten und sechsten Tag nach der Operation zu plotzlicher 
Temperatursteigerung und Allgemeinerscheinungen, deren Ursache nicht immer 
sofort erkennbar ist, wenn auch meist subjektive Schmerzempfindungen in 
der Gegend der betroffenen Druse von Anfang an auf die lokale Erkrankung 
hinweisen. 

Das Fieber kann gelegentlich unter initialem Schiittelfrost schon in den 
ersten beiden Tagen Werte um 40 0 erreichen, in anderen Fallen, nach eigenen 
Erfahrungen viel haufiger, steigt die Temperatur in einer Reihe von Tagen 
mit der Ausbildung des lokalen Befundes sprunghaft an. 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXIV. 3 
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Die Erfahrungen verschiedener Autoren differieren auch bei groBerem Beobachtungs. 
material wesentlich, so bleiben bei unseren eigenen Fallen relativ oft die Temperaturen 
zuna.chst fast unbeeinfluI3t, hohe Anstiege bis 39 und 400 in den ersten Tagen der Erkrankung 
bilden Ausnahmen, wahrend MOREL aus 17 eigenen Fallen eine Durchschnittskurve 
errechnet, welche sich in den ersten Tagen auf 39° halt. 

Bei geschwachten Patienten mit an sich ungiinstig zu stellender Prognose 
sind die Temperatursteigerungen haufig weniger ausgesprochen, die Storung 
des Allgemeinbefindens ist aber auch bei ihnen meist deutlich. Irgendein 
RtickschluB aus dem Fieberverlauf auf die Prognose ist nicht moglich, da sich 
gerade unter den widerstandsfahigeren Patienten (akute Appendicitis, manche 
gynakologische Erkrankungen) besonders hiiufig gtinstig ausgehende Faile finden, 
obwohl das Bild zunachst das einer sehr foudroyanten Infektion ist. 

Frtihzeitig, gelegentlich schon vor Beginn der manifest en lokalen Ver· 
anderungen an der Parotis, konnen Delirien mit schwerer motorischer Exzitation 
auftreten, MOREL und BLAm·PADGETT sahen sie in auffallend hohem Prozent· 
satz (s. S. 85). Eine leichte Benommenheit ist in stiirmisch verlaufenden 
Fallen haufig vorhanden, Erscheinungen von Meningismus oder Krampfe in 
fruhen Stadien scheinen bei Harnwegsinfektionen haufiger die Parotitis zu 
begleiten und sind hier teilweise auf uramische Ursachen zuriickzuftihren. 

Nach kurzen prodromalen Empfindungen ohne bestimmten Charakter, die 
vielfach in das Ohr lokalisiert werden, konnen mit dem Beginn der Erkrankung 
sehr heftige Schmerzen in der betreffenden Seite auftreten, welche neuralgischer 
Art sind, in das Gesicht, das Ohr und die Nackengegend lanzinierend aus· 
strahlen und bei jeder Bewegung des Kiefers oder beim Schlucken paroxysmal 
sich steigern. Haufiger besteht aber nur das Gefiihl schmerzhafter Spannung, 
die Kranken vermeiden jede Bewegung und halten den Kopf nach der kranken 
Seite geneigt. 

Die lokale Schwellung tritt gleichzeitig oder wenige Stunden nach Beginn 
der Schmerzempfindungen auf, gelegentlich erst ein oder zwei Tage spater. 
Sie kann leicht sein, so daB unter der straffen Kapsel nur eine gewisse Derbheit 
zu fiihlen ist, immer ist die Betastung deutlich schmerzhaft, oft so stark, daB auch 
leise Beriihrung abgewehrt wird. Die Schwellung beginnt vor und unter der 
Ohrmuschel und flint bald unter Abhebung des Ohrlappchens die Gegend 
hinter dem Kieferrand mehr und mehr aus. Der weitere Verlauf ist verschieden, 
entweder kommt es zu einer langsamen Zunahme der keine deutliche Fluktuation 
aufweisenden Vorwol~ung, die erst in einer Reihe von Tagen ihren Hohepunkt 
erreicht und sich im wesentlichen auf die Parotisgegend beschrankt, oder es 
tritt unter stiirmischer lokaler Reaktion ein starkes Odem der ganzen Wangen. 
gegend auf, welches sich in wenigen Stunden nach Gesicht, Hals und Nacken 
ausbreiten kann; tiber dem machtigen Odempolster ist die Haut gespannt 
und glanzend, blaB oder erysipelartig gerotet, die Lidspalte verschwindet unter 
dem Odem der Augenlider, der auBere GehOrgang mit der Ohrmuschel liegt 
wie ein leicht eingezogener Trichter inmitten der Schwellung, welche sich nach 
dem Hals bis zur Clavikel und der Brust ausbreiten kann. Tritt die odematose 
Schwellung doppelseitig auf, so resultiert daraus zumeist eine erschreckende 
Entstellung dadurch, daB das vom Mumps her bekannte Bild durch die Odem. 
polster beider Seiten und das Lidodem tiberlagert wird. Die venose Stase kann 
durch Einwirkung auf das benachbarte Ohr zu Ohrensausen, Schwerhorigkeit, 



Die postoperative Parotitis. 35 

in seltenen Fallen auch Schwindel fiihren. Die teigige Schwellung der ganzen 
Parotisgegend laBt keine Beurteilung der Veranderungen an der Driise selbst zu. 

Entweder entwickelt sich aus diesem Stadium des kollateralen Odems das 
Bild einer rasches Eingreifen erfordernden progredienten Phlegmone, haufiger 
aber bildet sich nach den stiirmischen Anfangserscheinungen das Odem :zuriick, 
wahrend sich die eitrige Einschmelzung der Driise vorbereitet. 

Wenn dieses stiirmische Bild auch fur die postoperative Parotitis ganz 
charakteristisch ist, so gibt es doch eine nicht geringe, ja vielleicht groBere Zahl 
subakut verlaufender FaIle, in welchen es erst im Verlauf vieler Tage zu einer 
derben, auf die Gegend der Parotis im wesentlichen beschrankten Schwellung 
kommt, ohne daB daraus auf einen leichteren Verlauf des Prozesses an der Driise 
selbst geschlossen werden diirfte, wie es auch umgekehrt Falle gibt, bei denen 
die perakut mit schwersten Allgemeinerscheinungen, hoher Temperatur und 
Kieferklemme einsetzende sogar doppelseitige Parotitis in wenigen Tagen sich 
ohne spezielle Therapie spontan zuruckbildet. 

Zu den Symptomen der Parotitis gehOrt die Kieferklemme, welche oft jede 
Inspektion des Mundes, die erwiinschte Mundreinigung und die orale Ernahrung 
unmoglich macht. Jeder Versuch, die Zahnreihen auseinanderzubringen, lost 
heftigste Schmerzen aus. Mit dem Auftreten der Parotitis entwickelt sich, soweit 
sie nicht schon der Komplikation vorausging, eine hochgradige Trockenheit 
des Mundes, "drymouth" der Englander, die, auBerordentlich schwer beeinfluB­
bar, zu den fur den Patienten unangenehmsten Erscheinungen der Erkrankung 
gehort. Stomatitis, Foetor ex ore und Schlingbeschwerden sind ihre Folgen. 

Gelingt es in den Mund Einblick zu bekommen, so ist ein auffallender Befund 
auBer der in zahlreichen, nicht in allen Fallen ausgesprochenen Trockenheit 
meist nicht zu erheben, gelegentlich findet sich eine Rotung und Vorwolbung 
der seitlichen Rachenwand, ist sie so groB, daB sie das Schlingen mechanisch 
behindert, so kundigt dieser Befund die bevorstehende Perforation eines 
Abscesses nach der Mundhohle an. Die Mundung des STENoNschen Ganges zeigt 
nicht immer einen besonderen Befund, sie ist aber zumal bei der Trockenheit 
des Mundes meist leichter zu erkennen als beim Gesunden, springt auch in einigen 
FaIIen deutlich vor und unterscheidet sich durch ihre blaB- bis intensivrote 
Farbe von der Umgebung. Kleine Petechien in der umgebenden Mundschleim­
haut sind gelegentlich gesehen worden. 1st die Vorwolbung der Gangmundung 
starker, so kommt es zu einem leicht erkennbaren kleinen Schleimhautectropium. 

Sehr verschieden sind die Angaben uber eitrigen AusflufJ aus der Gang­
miindung, besonders franzosische Autoren stellen ihn als eine fast regelroaBige 
Erscheinung hin (MORESTIN, MOREL, GARY, BENOIT), auch BLAIR-PADGETT 
haben den AusfluB von trubem flockigem Sekret oder reinem Eiter auffallend 
oft, aber nicht regelroaBig, beobachtet. PICHLER und WEINLANDER haben 
bei anderen sekundaren Parotitiden den EiterausfluB aus dem STENoNschen 
Gange in fast allen Fallen gefunden, in welchen hierauf geachtet wurde. Nach 
eigenen Erfahrungen ist er auch bei den postoperativen Parotitiden nicht selten 
vorhanden, allerdings selten spontan, auf Druck laBt sich aber in den Fallen, 
in welchen ein Einblick in die Mundhohle moglich ist, fast immer etwas eitriges 
Sekret entleeren, zumal wenn unter etwas starkerem Druck auf die Driise der 
Ausfuhrungsgang systematisch leergestrichen wird. Diese diagnostische MaB­
nahme verbietet sich allerdings nicht selten, wegen der erheblichen Schmerzen 

3* 
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und der Gefahr der Propagation der Infektion. SPURILING erhielt Eiter durch 
Aspiration mittels eines Augentropfglases. 

DaB Faciali8liihmung eine nicht seltene Folge der Parotitis ist, darf bei 
der Lagebeziehung dieses Nerven zur Parotis nicht wundernehmen, leichte 
Grade sind wohl nicht selten tiber der Schwellung der Gesichtshalfte iibersehen 
worden. Bedenkt man, wie oft es zu Nekrosen ganzer Driisensabschnitte bei 
schweren Phlegmonen kommt, so muB es wunderbar erscheinen, daB die Parese 
oder Lahmung des Nerven nicht viel haufiger beobachtet wird. Vnter 357 Fallen 
von Parotitis nach Operationen finden wir Facialisparel!!e nur 16mal verzeichnet, 
eine Frequenz, die auch eigenen Erfahrungen an 38 Fallen postoperativer Paro­
titis entspricht (2 FaIle). BLAIR-PADGETT beobachteten sie unter 35 Fallen 
nur einmal und zwar noch vor der Incision der Parotitis. Auch viele Tage nach 
ausreichender Entlastung durch Incision kann die Lahmung noch auftreten 
durch toxische Schadigung des Nerven (PEIGHTAL). Die Riickbildung der Lah­
mung erfolgt fast stets in einigen Wochen oder noch nach Monaten, irreparable 
Facialisparese beobachteten SCHMALLE, PETERS, PAGET, LAACHE. Als inter­
essante Besonderheit sei die Zunahme eines Exophthalmus gleichzeitig mit der 
Facialislahmung in dem seltenen Fall einer Parotitis nach Basedowoperation 
(PETERS) angefUhrt. 

Der Ausgang der Entziindung kann Abscedierung oder Sequestrierung 
nekrotischer Driisenabschnitte sein, es kann aber aus jedem Stadium stiirmischer 
Anfangserscheinungen zur 8pontanen Re8orption kommen. "Ober die Haufigkeit 
dieses Ausgangs, die ja auch fiir die Frage der Pathogenese und der Art des 
Prozesses nicht ganz ohne Bedeutung ist, gehen die Ansichten der Autoren 
weit auseinander, zumal dann, wenn sie sich auf kleinere Beobachtungsreihen 
stiitzen. REINEKE addiert die Zahlen von fiinf Autoren und kommt auf 323 Falle, 
unter ihnen nur 137mal Ausgang in Eiterung, es handelt sich aber zumeist 
um nicht nach Operationen aufgetretene Parotitiden. BUMM sah dagegen bei 
den ihm bekannten postoperativen Parotitiden seiner Zeit unter 13 Fallen 
9mal Vereiterung. In 30 Fallen von KOVACS kam es 13mal nicht zur Ver­
eiterung, in dieser Zahl sind aber auch FaIle pramortal aufgetretener Parotitis 
enthalten, in denen es also nur deshalb nicht zur Vereiterung kam, weil die 
betreffenden Patienten vorher starben. 1m folgenden sollen unter nicht ver­
eiternder Parotitis nur FaIle verstanden sein, welche ohne Eiterung zur 
Heilung kamen. MOREL sah Spontanresorption unter 17 Fallen 5mal, in 
4 weiteren Fallen blieb die Abscedierung gleichfalls aus, es entleerte sich aber 
Eiter aus dem Ausfiihrungsgang. SOUBEYRAN und RIVES fanden bei 90 Fallen 
41mal Spontanriickbildung der Parotitis, BLAIR-PADGETT aber unter 35 Fallen 
nur 8mal. In beiden Beobachtungsreihen handelt es sich nur zum Teil um 
postoperativ aufgetretene FaIle, bei BLAffi-PADGETT vielfach um Erkrankungen 
mit an sich ungiinstiger Prognose mit entsprechend hoher Mortalitat, so daB da­
durch die Zahl der geheilten FaIle gegeniiber der Gesamtzahl sehr reduziert wird. 

Ein objektives Vrteil wird auch in dieser Frage nur zu erhalten sein, dadurch, 
daB an einem groBen Material die Neigung zur Spontanresorption bei Parotitis 
nach verschiedenen Eingriffen untersucht wird, die Serien von Parotitis nach 
Eingriffen wegen gutartiger Erkrankungen mit unwesentlicher Mortalitat durch 
die Grundkrankheit miissen besonders interessieren. Vnter 327 Fallen aus­
schlieBlich postoperativer Parotitis kam es 104mal, also in etwa 30% der FaIle, 
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zur Spontanresorption, die Neigung zur Spontanresorption ist aber je nach 
Grundkrankheit oder vorausgegangenem Eingriff sehr verschieden. Die Parotitis 
bildete sich spontan zuruck bei 

48 Magenoperationen . . . . . . . . . . 9mal = 19% 
48 Appendicitisoperationen ....... l2mal = 25% 
17 Gallenwegsoperationen . . . . . . . . . 9mal = 56% 
33 anderen chirurgischen Bauchoperationen 7mal = 22% 
7 Bauchverletzungen. . . . . . . . . . 2mal = 28% 

107 Gynakologischen Laparotomien . . . . 37mal = 35% 
26 Post partum sowie abortum . . . . . l3mal = 50% 

30 AuBeren Eingriffen an Bauch und Becken l5mal = 50% , 

Die Unterschiede sind damit zu erklaren, daB es sich bei einigen Gruppen, 
am meisten bei den Magenoperationen, um zumeist ungiinstige Falle (Carcinome) 
handelt und hier einmal die verminderte Resistenz eine Vereiterung starker 
begunstigt, dann aber auch dadurch, daB die in diesen Gruppen sehr zahlreichen 
gestorbenen Falle auch dann nicht eingerechnet wurden, wenn es nicht zur Ver­
eiterung kam. Die Zahlen zeigen, daB die Vereiterung bei gutartiger Grund­
krankheit uberraschend viel seltener auf tritt, am seltensten bei gynakologischen 
und Wochenbettserkrankungen und bei Gallenwegsoperationen. KERR scheint 
an seinem Material von Gallenwegserkrankungen, das in unserer Statistik nicht 
enthalten ist, gleiche Erfahrungen gemacht zu haben, denn er hat bei seinen 
10 Beobachtungen "nur selten notig gehabt eine Stichincision zu machen". 
Auch von Gynakologen liegen ahnliche .AuBerungen vor (BRUCKNER). LYON 
hat Parotitis post partum mehrfach gesehen, niemals sei es zur Vereiterung 
gekommen. Die Berucksichtigung der gesamten Erfahrungen ergibt also bezuglich 
des Ausgangs der Erkrankung ein wesentlich anderes Bild, als es sich der Chirurg 
auf Grund eigener Erfahrungen an seinem vielfach schweren Material machen 
muB. Unsere Feststellungen bedeuten auch fUr die Frage der Pathogenese 
insofern etwas, als sie dafiir sprechen, daB wir wenig erklaren, wenn wir eine 
Bakteriamie als Ursache voraussetzen, oder wenn wir die Ruckwirkung jedes 
operativen Eingriffs auf die Funktion der Speicheldriisen als erklarend ansehen. 
Wenn schon bei den vielfach aseptischen Eingriffen und der zumeist gutartigen 
Grundkrankheit der Gynakologen die Voraussetzungen fUr das Auftreten der 
Parotitis mindestens ebenso oft gegeben sind, als bei eitrigen Prozessen und den 
zahlreichen malignen Erkrankungen der Chirurgen, was an sich schon sehr 
auffallend ist, so ist es um so merkwiirdiger, daB es dann nicht auch ebenso oft 
zur Vereiterung kommt. J edenfalls kann nicht der Vergleich mit den menstruellen 
Parotisschwellungen oder anderen Formen endogener Parotisentzundung damit 
angelehnt werden, daB sich diese Formen durch die fehlende Neigung zur Ver­
eiterung unterschieden, nachdem sich ergeben hat, daB auch ein erheblicher 
Teil gerade der Parotitiden, welche die Gynakologen beobachteten, zu Spontan­
resorption kommt. 

Es muB auch erwahnt werden, daB die groBere Neigung zur Spontanresorption 
bei Parotitiden gerade nach Gallenwegs- und gynakologischen Parotitiden 
vielfach zur "Oberschatzung der Wirkung therapeutischer MaBnahmen AulaB 
gegeben hat, das bezieht sich sowohl auf die Erfahrungen mit dem Ausstreichen 
der DrUse wie auch auf Erfolge mit Neu-Cesol. 

Die Ruckbildung kann ohne jede Eiterung erfolgen, MOREL glaubt aber, 
daB sich unter den spontan abklingenden Fallen zahlreiche eitrige Erkrankungen 
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befinden, bei denen der Eiter sich auf dem normalen Wege des Ausfiihrungs­
ganges entleert. Aber auch unter schubweiser oder plOtzlicher Entleerung 
groBerer Eitermengen in den Mund kann die Parotisschwellung schwinden 
(PICHLER). Es muB sich dabei nicht um die Entleerung eines Abscesses in den 
Ausfiihrungsgang handeln, wie HEINEKE annimmt, sondern es ist ebenso 
wahrscheinlich, daB in dem Gangsystem stagnierende Entziindungsprodukte 
(Empyem der Speichelgange) plOtzlich entleert werden, CONDAMIN berichtet 
iiber folgenden Fall: 

Unter pliitzlicher Temperatursteigerung trat am 6. Tage nach einer Curette wegen Blasen­
mole eine Parotitis mit starken Entziindungersscheinungen auf, welche 5-6 Tage bestand 
und sich pliitzlich unter gleichzeitiger Entleerung einer groBen Speichelmenge in den Mund 
zuriickbildete. 

Da es sich in diesem Fall nicht um Eiter, sondern um Speichel handelte, muB 
das Sekret aus dem Gangsystem stammen und es darf derselbe Vorgang auch 
bei der Entleerung rein eitrigen Sekretes vorausgesetzt werden, zumal HANAU 
u. a. bei der Beschreibung der histologischen Befunde die starke Erweiterung 
der eitererfiillten Gange hervorheben. 

Wenn es zur spontanen Riickbildung kommt, kann doch AbsceBbildung 
vorgelegen haben, wir konnten dies gelegentlich der histologischen Untersuchung 
einer Parotis bei der Sektion 3 Wochen nach Abklingen einer postoperativen 
Parotitis konstatieren, es fanden sich neben einem Katarrh der Ausfiihrungs­
gange zwei gereinigte mit aseptischen amorphen Massen gefiillte AbsceBhohlen 
im Parenchym, welche keine klinischen Erscheinungen mehr gemacht hatten. 

Mitunter kommt es zunachst scheinbar zur Riickbildung, bis nach einem 
Intervall von vielen Tagen die Entziindungserscheinungen von neuem auftreten 
und nun zur Abscedierung fiihren (BACHMANN, SACHS). Die spontane Riickbildung 
trat oft bei doppelseitiger Erkrankung auf der spater befallenen Seite ein, nach­
dem die ersterkrankte incidiert war. Entsteht die Parotitis in den letzten Tagen 
vor dem Tode, so konnen die entziindlichen Erscheinungen sich pramortal 
scheinbar zuriickbilden, wie dies auch bei anderen entziindlichen Komplikationen 
beobachtet wird (HEINEKE). Mehrfaches Auftreten und spontanes Schwinden 
der Schwellung einer Parotis sahen PAGET und BLAIR-PADGETT. 

Kommt es zur Vereiterung und Abscepbildung, so fehlt lange Zeit aus­
gesprochene Fluktuation, weil das Esxudat unter der unnachgiebigen Fascia 
parotideo-masseterica unter so starker Spannung steht, daB das Fluktuations­
gefiihl fehlt. Wird in friihen Stadien incidiert, so findet sich entweder nur eine 
speckige Infiltration des stark hyperamischen Driisengewebes und eine starke 
Durchtrankung mit triib-seroser sich ergiebig entleerender Fliissigkeit, oder 
es finden sich bereits multiple AbsceBbildungen, welche anfangs miliar verstreut 
erst spater hier und dort zu groBeren Abscessen konfluieren. 

Da die straffe Fascie die Entleerung nach der Oberflache sehr erschwert, 
erfolgt die spontane Perforation am haufigsten in den auBeren Geh6rgang, 
ein Ereignis, das schon am Tage nach dem Einsetzen der ersten entziindlichen 
Erscheinungen vielfach beobachtet ist. Eine nennenswerte Entlastung pflegt 
dieses Ereignis nicht zu bringen. Auch nach der Incision ist es noch mehrfach 
zu Gehorgangsperforationen gekommen. An Haufigkeit an zweiter Stelle steht 
die Spontanperforation in die Mundhohle, welche meist an der vorher stark 
vorgewolbten seitlichen Rachenwand erfolgt, ein Ereignis, das wir unter 
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38 Beobachtungen 3mal erlebt haben gegeniiber 10 Gehorgangsperforationen. 
Erst verhiiltnismaBig spat durchbricht die Eiterung auch die Parotisfascie und 
markiert sich nun im Subcutangewebe durch livide Rotung und Fluktuation. 

In anderen Fallen bietet sich ein Bild progredienter Phlegmone, die auch ohne 
grobere Einschmelzung im Parenchym zur Nekrose der Driisensubstanz und 
gleichzeitig zu einer starken periadenitischen Infiltration fiihren kann, welche 
nach den Weichteilen des Gesichts, des Halses und der Schadelbasis fortschreitet. 
Fiihrt nicht die septische Allgemeininfektion, welche durch die reichen Bezie­
hungen der Parotis zum Lymph- und BlutgefaBsystem und durch die Unnach­
giebigkeit ihres bindegewebigen Abschlusses begiinstigt wird, den ungiinstigen 
Ausgang herbei, so kommt es zu diffuser Phlegmone der Umgebung, Erysipel, 
eitriger Einschmelzung der Muskulatur und vor allem zur Weiterentwicklung 
nach der Gegend des Processus styloideus in die lockeren Bindegewebsraume 
der Schadelbasis, zum Ubergreifen auf die Meningen nach Infektion des 
Knochens oder vermittelt durch die Wege der GefaBe und Nerven. Andererseits 
kann es zu Senkungen entlang dem Verlauf der HalsgefaBe nach der oberen 
Thoraxapertur oder nach der Hinterwand des Pharynx und entlang dem Oeso­
phagus ins hintere Mediastinum kommen. Der Weg des Facialis offnet den Weg 
ins Mittelohr, Thrombophlebitis kann sich von der Vena facialis posterior auf die 
Jugularis fortsetzen. SchlieBlich kann es zu Glottisodem und Erstickung oder 
zu Perforation von Abscessen in die Luftwege kommen und zur Arrosion der 
benachbarten groBen GefaBe. 

1st die Prognose der progredienten Phlegm one und der gangranosen Form 
der Parotitis an sich schon ungiinstig, so erliegen ihr die Kranken mit post­
operativer Parotitis um so friiher, weil auch ohne die Komplikation die Prognose 
vielfach ernst gestellt werden muB. So ist es zu erklaren, daB viele der erwahnten 
Komplikationen der Parotitis zwar von anderen Formen dieser Erkrankung 
bekannt gerade bei der postoperativen Parotitis aber nur ganz selten oder gar 
nicht beschrieben sind, weil die wenig resistenten Kranken schon vorher der All­
gemeininfektion zum Opfer fielen. MOREL hat unter 17 Fallen niemals Weiter­
entwicklung der Eiterung gesehen, unter den 13 Fallen von BUMM trat Hals­
phlegmone 2mal auf, wir haben sie in stiirmischer Form unter 38 Fallen 3mal 
erlebt. Auch nach einfachen Eingriffen, wie Intervallappendektomie, Probe­
laparotomie, Entfernung kleiner Ovarialcysten usw. ist es zu todlicher Hals­
phlegmone bei jugendlichen kraftigen Menschen gekommen. War die Grund­
krankheit nicht ernster Natur, so war der Verlauf trotz progredienter Halsphleg­
mone in einzelnen Fallen giinstig, so kam z. B. ein Fall von KAESS trotz doppel­
seitiger Halsphlegmone und Otitis media, die eine Radikaloperation erforderlich 
machte, zur Heilung. Von den von uns gesammelten und auf S. 24 zusammen­
gestellten Fallen kam es 18mal zu ausgesprochener Halsphlegmone. Von diesen 
Fallen kamen 5 zur Heilung, von den iibrigen starben 4 an Glottisodem, 
2 davon nach Tracheotomie (BLAIR-PADGETTk, SACHS). Glottisodem kann 
schon sehr friihzeitig auftreten, auch bei Fallen, die zur spontanen Resorption 
kommen (PAGET). Eine Otitis media ist bei postoperativer Parotitis auffallend 
selten, auBer MESS beobachtete sie SACHS. Eine Beobachtung von GefaB­
arrosion haben wir bei postoperativer Parotitis nicht gefunden, nur BENOIT 
erwahnt einen Fall von RICHET, bei dem Ligatur der Carotis externa notig wurde. 
An der KUTTNERSchen Klinik kam es nach der Incision einer eitrigen Parotitis 
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bei einer ikterischen zu einer schweren cholamischen Nachblutung, die Kranke 
starb schlieBlich an Verblutung aus ihrer Hepaticusdrainage. Eitrige Media· 
stinitis sah BACHMANN, Perforation in den Larynx BENOIT, wobei es zu Eintritt 
von Luft in den ParotisabsceB kam. 

Auch MADELUNG kommt beziiglich der Typhusparotitis zu dem Ergebnis, daB Arterien· 
arrosion, Jugularis-Thrombophlebitis, Senkungen in das Mediastinum zwar immer erwa.hnt, 
konkrete Beoba.chtungen aber nirgends mitgeteilt seien. Derartige Ereignisse sind wohl auch 
bei andersartigen Parotitiden sehr selten. 

Kommt es zur Riickbildung der Phlegmonen, so entstehen meist langere 
Eiterungen, die erst zur Ruhe kommen, nachdem sich groBe Teile der Driise 
oder ein Totalsequester abgestoBen haben. Definitive SpeicheHisteln bleiben 
dagegen nach Incision postoperativer Parotitiden fast niemals zuriick. 

Auch bei Spontanresorption pflegt eine Induration der Driise langere 
Zeit fiihlbar zu bleiben. Soweit einzelne Beobachtungen einen SchluB zulassen, 
wird auch nach eitriger Parotitis auf den Wiedereintritt der Sekretion gerechnet 
werden konnen. Bei Facialislahmung mit Chordabeteiligung kann es zur Ab­
nahme der Speichelsekretion kommen (FuLL). 

Differentialdiagnose. 
Besteht eitriger AusfluB aus dem Ductus stenonianus, so ist ein Zweifel an 

dem Vorliegen einer Parotitis nicht moglich. In anderen Fallen wird der klinische 
Verlauf eine Unterscheidung gegeniiber entziindlichen Prozessen auBerhalb 
der Parotis zumeist ermoglichen, als solche kommen hauptsachlich in Betracht 
Abscesse und Periostitiden, die vom Zahnsystem ausgehen. BLAIR-PADGETT 
fiihren 2 Beobachtungen von subtemporalem AbsceB dentalen Ursprungs an, 
die als Parotitis angesehen und durch das Parenchym der Parotis hindurch 
eroffnet wurden. 1m allgemeinen wird die Lokalisation doch eine Unterscheidung 
zulassen, besonders die typische Abhebung des Ohrlappchens wird fiir eine 
Parotitis zu werten sein. Es gibt aber subparotideale Abscesse dentalen Ursprungs, 
deren Unterscheidung unmoglich werden kann. DaB in der postoperativen 
Phase von cariosen Zahnen ausgehende entziindliche Veranderungen akut 
exacerbieren, ist nicht ganz selten, ein Vorgang, der geradezu mit der Neigung 
zu Parotitis in Parallele gestellt werden muB. 

Nicht zu unterscheiden sind mitunter Lymphadenitiden, zumal der 
Lymphdriisen, welche in die Substanz der Parotis eingelagert sind. Die Annahme 
eines derartigen Prozesses setzt im aIlgemeinen den Nachweis eines entziindlichen 
Prozesses im ZufluBgebiet dieser Driisen, also vor allem im Bereich des Mundes 
voraus. 

Da Parotitiden auch unmittelbar vor der angesetzten Operation bei Bauch­
erkrankungen aufgetreten, wie iiberhaupt bei sehr verschiedener Grundkrankheit 
beobachtet sind, ist eine Entscheidung, ob es sich in einem speziellen Fall um 
eine "echte" postoperative Parotitis handelt, meist nicht zu treffen und auch 
belanglos. Jedoch darf niemals auBer acht gelassen werden, daB auch eine 
postoperativ auftretende Parotitis ein Mumps sein kann. So muBten wir zwei 
nach Operation wegen Appendizitis auftretende FaIle doppelseitiger spontan 
abklingender Parotitis bei zwei Jungen wegen einer zweiten Beobachtung 
in der Familie als Mumps auffassen. ADDENBROOKE teilt folgende Beob­
achtung mit: 



Die postoperative Parotitis. 41 

Nach Laparotomie wegen Peritonitis tritt a.m 3. Tag eine doppelseitige nicht abscedie­
rende Parotitis auf. Eine Tante, die den Kranken besucht, erkrankt 3 Tage spater zu Hause 
an doppelseitiger Parotitis und deren im gleichen Hause lebende Schwester weitere 3 Tage 
Spater an gleichen Ersoheinungen. Bemerkenswert ist, daB die Inkubationszeit des Mumps 
hier nicht gewahrt zu sein scheint. Die Infektion des erSten Kranken muB daher wohl schon 
in die Zeit vor dem Auftreten der Baucherkrankung verlegt werden. 

ELDER hat einen Fall gesehen, der umgekehrt lag: 
1m AnschluB an eine Appendicitisoperation trat eine doppelseitige spontaIi zur Resorp­

tion gelangende Parotitis bei einem Manne auf, dessen Bruder kurze Zeit vorher eine doppel­
seitige Parotitis gehabt hat. 

Es ist sehr auffallend, daB es sich bei diesen Beobachtungen von Mumpsparotitis nach 
Operationen immer um Appendicitis handelte, es ist das aber vielleicht zu erklaren, denn 
zu den Infektionskrankheiten, die gelegentlich typisch Appendicitis auslosen, gehOrt neben 
Maseru und Scharlach zweifellos auch der Mumps, ein Hinweis, wie nahe diese Erkrankung 
den exanthematischen Infektic.nskrankheiten steht. Es handelt sich wahrscheinlich in 
seltenen Fallen von Parotitis nach Appendicitis um eine Mumpsappendicitis. Zwei inter­
essante FaIle von Mumpsappendicitis hat ZINDEL (Klinik GUHLEOKE) beschrieben, und es 
verdient Interesse, daB sich in dem Empyem des Wurmfortsatzes bzw. dem peritephlitischen 
AbsceB dieser Beobachtungen Staphylokokken in Reinkultur fanden. 

Wenn MOREL mehrfach eine zeitliche und ortliche Disposition zu Parotitis 
im Krankenhaus sah, und sogar an -obertragung durch eine bestimmte Pflegerin 
denkt, so zeigt das, wie schwer es ist, die postoperative von anderen Fallen 
rein infektiOser Parotitiden, etwa der bei Pneumonie oder Grippe zu trennen. 
v. HERTZEN verlor eine Patientin an eitriger Parotitis und Pneumonie nach einer 
Ventrifixur, hier hatte der Brautigam der Patientin und andere Personen 
im Ort gleichzeitig eine eitrige Parotitis. 

LAACHE sah eine postoperative Parotitis bei einem ausgebluteten Magen­
geschwiir, der sich eine Orchitis zugesellte, weshalb CONSTANTINI annimmt, 
daB es sich hier um Mumps handelte. 

Ob in einer begleitenden Orchitis unbedingt ein Hinweis auf das Vorliegen von Mumps 
gesehen werden darf, muB heute noch offen bleiben, da, wie S. 91 noch erortert wird, das 
Syndrom Parotitis-Orchitis auch bei vielen anderen Erkrankungen vorkommt, ja vielleicht 
auch bei postoperativer Parotitis. 

Prognose. 
Die Mortalitat wird ebenso verschieden angegeben, wie die Haufigkeit der 

Vereiterung. BLAIR-PADGETT erlebten unter 35 Fallen 15 Todesfalle, PAGET 
101 : 37, KOVACS 30 : 14, WAGNER 61 : 20, SOUBEYRAN und RIVES 90 : 15, 
MOREL 17 : 2, BRUCKNER 3 (und mehrere anderer Beobachtungen): 0 KERR 
10 : 0, WEHMEYER 10 : 4, PETERS 9 : 4, PEIGHTAL 9 : 1, SACHS 6 : 1, v. HERTZEN 
12 : 2, SINNECKER 10 : 1, DRESSLER 5 : 2, OEHLER 6 : 2, NEVERMANN 7 : 2. 

Ein objektiveres Bild der Prognose vermag ein Blick auf die Mortalitats­
ziffern bei verschiedener Grundkrankheit bzw. verschiedenen Eingriffen zu geben, 
es sei daher auf die auf S.24 zusammengestellten Falle kurz eingegangen, 
weil auch fiir die Beurteilung der Pathogenese speziell fUr die viel erorterte Frage, 
ob in dem Auftreten der Parotitis das Symptom einer Allgemeininfektion 
gesehen werden darf, eine Differenzierung des Materials von Bedeutung sein muB. 

Auffallend hoch ist bei den Magenoperationen die Zahl der Todesfalle nach Anlegung einer 
Magenfistel, alle 10 Falle sind gestor ben, 7mal handelte es sich urn ii.uBerst herunter­
gekommene stenosierende Carcinome. Tod 2mal durch die Parotitis selbst, 3mal an Pneumonie, 
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lmal an Peritonitis, Imal an Miliartuberkulose, 2mal an Kachexie nach Abklingen der 
Peritonitis, Imal an blutiger Enteritis. 

Bei den Carcinomoperationen (Probelaparotomie, Gastroenterostomie, Resektion) 
erfolgte der Tod Imal an Parotitis, 2mal an Pneumonie (pramortale Parotitis) 5mal 
an Peritonitis, Imal an Embolie nach HeiIung der Parotitis. Bei den Carcinomoperationen 
erfolgte der Tod also nur in 1/5 der FaIle an der Parotitis oder ihren Folgen. 

Anders bei den Geschwiirsoperationen am Magen, hier war in der Halfte der Falle die 
Parotitis Todesursache, der an sich seltenere ungiinstige Ausgang war in den iibrigen Fallen 
durch Peritonitis OOer Lungengangran bedingt. 

Bei den Erfahrungen nach Appendicitis faUt auf, daB 2/3 der FaIle bei eitriger Mitbeteili­
gung des Peritoneums (AbsceB, Peritonitis) aufgetreten sind, aber gerade diese Falle zeigen, 
daB es nicht einfach moglich ist die Parotitis auf eine Allgemeininfektion zu beziehen, dagegen 
spricht die giinstige Prognose, welche ganz besonders ins Auge fallt, wenn man die Kranken­
geschichten dieser FaIle liest. Es finden sich unter ihnen sowohl unter den Abscessen wie 
auch bei diffuser Peritonitis schwerste und prognostisch nicht giinstig zu beurteilende 
Falle in der tiberzahl und trotz der als ominOs angesehenen Komplikation mit Parotitis 
kommt auf 17 Falle mit AbsceB nur 1 Todesfall (eine eigene Beobachtung), Tod nach 
Wochen an Decubitus und septischer Nephritis nach Spontanheilung der Parotitis). Bei 
den iibrigen Fallen trat die Heilung ein, obwohl mehrfach Nachoperationen wegen zweitem 
AbsceB OOer Ileus notwendig waren. Wenn ferner von den 15 Fallen mit diffuser Peri­
tonitis 10 trotz des Auftretens der Parotitis gesund werden und aus der Kasuistik vielfach 
die Vberraschung der einzeInen Autoren iiber den giinstigen Ausgang abzulesen ist, so spricht 
das dafiir, daB das Auftreten der Parotitis keineswegs ein so ungiinstiges Zeichen ist, wie 
sich das aus den rohen Gesamtziffern ablesen laBt. Die 5 gestorbenen Peritonitisfalle erlagen 
4mal dieser, nur 1 Fall starb an Parotitis (Halsphlegmone, Sepsis). 

Die Beobachtungen von Parotitis nach Appendicitis sind fiir die Frage der Pathogenese 
deshalb wichtig, weil die Erkrankung zumeist kraftige Menschen aus voller Gesundheit 
trifft, also nicht chronisch geschadigte, geschwachte Organismen. Hier schalt sich die eigent­
liche postoperative Parotitis vielleicht in reinerer Form heraus. Noch bedeutungsvoller 
sind in dieser Hinsicht FaIle nach Operationen im Intervall, bei unkomplizierter akuter 
und bei chronischer Appendicitis. Von den 15 Fallen dieser Gruppe ist nach Intervalloperation 
oder Ektomie bei Chronischer Appendicitis keiner gestorben, nach akuter Appendicitis 3 
(1 an Parotitis, 1 an Uriimie, 1 an Lungentuberkulose). Wenn auch bei den akutan 
Fallen eine metastatische Infektion theoretisch moglich bleibt, so scheinen die meisten FaIle 
chronischer Appendicitis einer solchen Deutung nicht zuganglich und diirfen als Beispiele 
eigentlicher postoperativer Parotitis vielleicht den Fallen nach aseptischen gynii.kologischen 
Eingriffen an die Seite gestellt werden. Sie teilen mit ihnen die giinstige, nicht durch die 
Grundkrankheit getriibte Prognose. 

Unter den anderen chirurgischen Bauchoperationen nehmen die Gallenwegsoperationen 
eine Sonderstellung ein. Die Mortalitat von 5 auf 16 FaIle erscheint sehr hoch, doch handelte 
es sich 4mal um schwerstikterische, darunter 2 inoperable Carcinome, 1 Gangran der Gallen­
blase bei alter Frau, und 1 cholamische Blutung bei nichtmechanischem Ikterus, lmal 
um tOdliche Pneumonie mit pramortaler Parotitis, also nur urn an sich verlorene FaIle. 
Sieht nam von diesen ab, so ist die Parotitis nach Gallenwegsoperationen sogar prognostisch 
sehr giinstig, denn es folgte in 9 von den 11 iibrig bleibenden Fallen spontane Riiokbildung. 

Die hohe Mortalitat bei Darmgeschwiilsten bestatigt die Erfahrungen bei Magenope­
rationeD, 5 von 6 Fallen starben, nur 1 an der Parotitis (GlottisOdem), gerade in diesem 
FaIle (eigene Beobachtung) war nur ProbelaparotolJlie vorgenommen (Tod im iibrigen 
2 Lungengangran, 1 Lungentuberkulose, 1 Perforationsperitonitis). Von den 4 Probe­
laparotomien starb nur der Fall mit Hufeisenniere, eine ganz aseptische Operation, an der 
Halsphlegmone selbst, die iibrigen heilten. 

Die Parotitiden nach Brucheinklemmung fiihrten 2mal den Tod durch Halsphleg­
mone herbei (2mal Too an Peritonitis). Bei der Parotitis nach Nierenoperation ist die 
TOOesursache unbekannt, bei derjenigen nach Milzexstirpation erfolgte der Tod nach 
5 Wochen an Pneumonie. 

1m allgemeinen hnn auch aus dieser Gruppe geschlossen werden, daB die Parotitis 
nur deshalb die hohe Mortalitiit von 20 : 48 hat, weil sie stark mit an sich infausten Erkran­
kungen belastet ist. DaB bei anderer Grundkrankheit die Prognose unvergleichlich giinstiger 
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ist, zeigen auch die FaIle nach Bauchverletzungen, die wiederum wie bei der Appendicitis 
nicht geschwachte Patienten treffen. Diese FaIle bei einer Grundkrankheit, die nicht an 
sich ungiinstig ist, miissen wir mehr interessieren als die anderen, auch wenn letztere in 
der einen oder anderen Gruppe in der Oberzahl sind. Denn heute, wie in friiherer Zeit, 
sind diese Parotitiden bei krii.ftigen Menschen schlieBlich AnlaB gewesen, den Begriff 
der postoperativen Parotitis zur pragen und in dieser mehr zu sehen als etwa in der 
Pneumonie der letzten Lebenstage, mehr als ein Zeichen des SinkeIUl der Schutzkraft 
des Korpers. 

Die groBte Bedeutung miissen in dieser Hinsicht die Parotitiden nach gynii.kologischen 
Eingriffen haben, weil bei diesen gegeniiber den bisherigen Gruppen die malignen Erkran­
kungen zahlenmaBig ganz zuriickstehen. Die wesentlich geringere Gesamtmortalitat 
(19 : 107) entspricht demo Nach AUSBchaltung der FaIle vor dem Jahre 1910 ware die 
Mortalitat noch wesentlich geringer, wahrend bei den chirurgischen Eingriffen kein wesent­
licher Unterschied zwischen alter und neuer Zeit besteht. Der Grund ist wohl der, daB es 
Cystome von 10 und mehr Liter Inhalt heute nur noch selten gibt (Ovarialkachexie). Das 
Studium der Literatur der neueren Zeit zeigt zwar, daB die gynakologischen Eingriffe 
nicht mehr die dominierende Rolle unter den Ursachen der Parotitis spielen, daB aber 
gynii.kologische Operationen, wenn sie nicht Mufiger zu einer Parotitis AnlaB geben als 
andere Eingriffe, wesentlich Mufiger eine Parotitis auslosen, die nach Art und Verlauf 
des Eingriffes und der Grundkrankheit atiologisch schwer erklart werden kann. 

Unter den Myomoperationen finden sich 8 FaIle von Enukleationen mit Parotitis ohne 
Todesfall, die iibrigen Myomoperationen sind Uterusexstirpationen. Von 17 Myomopera­
tionen (Enukleation, Exstirpation) llnd 2 weiteren Fallen, bei denen gleichzeitig Ovarial­
tumoren entfernt wurden, also 19 Myomfallen war Operation und Verlauf 14mal aseptisch 
und abgesehen von der Parotitis unkompliziert. Der Wundverlauf am Abdomen war nur 
in 2 Fallen durch Eiterung der Bauchhohle kompliziert, lmal bestand postoperative 
Darmlahmung und 1 Fall wird auch den vollaseptischen Fallen nicht zugerechnet, weil 
es sich um ein verjauchtes Myom handelte. Nur der einzige noch iibrigbleibende von den 
19 Myomfallen ist gestorben, vermutlich an Peritonitis. 

Bei den veroffentlichten Fallen von Parotitis nach Ovariotomie, die unserer Statistik 
zugrunde liegen, sind, wenn wir von den stielgedrehten OOer vereiterten Tumoren absehen, 
7 von 31 gestorben. Von diesen 7 Fallen waren allein 4 durch die Parotitis selbst bedingt, 
der in 2 dieser FaIle vorliegende Sektionsbefund erwies das Fehlen eines Infektes der Wunde. 
Auch in einem 5. Fall ist die Parotitis Todesursache, hier bestand Stichkanaleiterung am 
Bauch und Thrombose, intraperitoneal auch hier keine Storung der Prima intentio. Bei den 
heiden letzten Fallen konkurrierte die Parotitis mit gleichzeitig bestehenden DiarrhOen als 
TOOesursache. Mangels seiner Sektion bleibt offen, ob die DiarrhOe peritonitischer OOer toxi­
scher Natur war, woran das Exanthem in einem Fall denken lieB. Es fallt also auf, daB bei 
den Ovariotomien wie bei keiner anderen Operation die Parotitis den ungiiIUltigen Ausgang 
selbst bestimmt. Wenn auch nach Magen- oder Darmcarcinomoperationen die Parotitis 
fraglich Mufiger aIs solche zum Tode fiihren wiirde, wenn nicht die Kranken vorher anderen 
Ursachen erlagen, so bleibt doch unerklart, daB bei den Ovariotomien, also einer asepti­
schen Operation, trotz FehleIUl anderer Komplikationen die Parotitis nicht selten einen so 
foudroyanten Verlauf nimmt. In den nach Abzug der TOOesfalle iibrigbleibenden 24 Fallen 
und Ovariotomieparotitis kam es trotz vielfacher Doppelseitigkeit ohne Abscedierung 
13mal zur spontanen Resorption. Bei den beiden TOOesfallen njtch Operation wegen Stiel­
drehung bestand eine Peritonitis schon bei der Operation, der Too ,erfolgte an Parotis­
phlegmone mit GehOrgangsperforation. 

Auch bei den entzundlichen Erkrankungen des Uterus und der Adnexe war die TOOes­
ursache 2mal die Parotitis selbst, Imal eine Peritonitis. Von den 16 geheilten Fallen 
kamen nur 4 zur Spontanresorption, die fiir nichtentziindliche Erkrankungen des Genitale 
charakteristische Neigung zur Spontanriickbildung fehlt also hier, sie ist aber wieder 
deutlich hei den Operationen wegen Extrauteringraviditat. Die Spontanresorption erfolgte 
hier in 6 von 7 Fallen, wenn auch 3mal des machtigen Odems wegen eine probatorische 
Incision gemacht worden ist, aus welcher eine Eiterentleerung aber auch spater nicht erfolgte. 
Da es sich bei diesen Patienten wieder um salcha handelt, die aus voller Gesundheit auf 
den OperatioIUltisch kommen, erscheinen sie fiir die Pathogenese wesentlich. Keine der 
Patientinnen ist gestorben. 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, daB die schloohte Prognose der Parotitis nach 
bestimmten chirurgischen Eingriffen nicht als Hinweis auf diese oder jene Entstehungs­
theorie dienen darf, denn sie besteht nur fiir eine zwar groBe Gruppe, nicht aber fiir die 
postoperative Parotitis iiberhaupt. Es ergibt sich, daB die Parotitis nach gynakologischen 
Eingriffen eine auffallend viel giinstigere Prognose als diejenige nach groBen chirurgischen 
Eingriffen hat und daB sie wesentlich starker zur Resorption ohne Abscedierung neigt, 
diese FaIle miissen daher auf ungeloste Fragen in der Pathogenese deutlicher hinweisen 
als die Parotitiden bei septischen Erkrankungen. 

Gerade die puerperalen Parotitiden, besonders solche nach schwierigen Eingriffen in 
der Geburt wird man besonders leicht auf eine Blutinfektion zuriickzufiihren geneigt sein 
und es bestanden bei fast der Halfte der FaIle klinische Erscheinungen, die eine puerperale 
Infektion als moglich erscheinen lassen. Gerade unter den Parotitiden dieser Gruppe sind 
von 28 nur 4 gestorben (I an der Parotitis), die iibrigen 24 FaIle gingen 13mal spontan 
zuriick, also in iiber der .Halfte der FaIle kam es nicht zur Eiterung. Bei der Halfte dieser 
geburtshilflichen FaIle war der Verlauf von seiten des Genitale ganz glatt. 

Es solI hier der Erorterung der Genese der Parotitis und des Infektionsweges nicht 
vorgegriffen werden, fur die spii.teren Uberlegungen muB aber das Ergebnis dieser Seiten 
darin gesehen werden, daB die schlechte Prognose der postoperativen Parotitis nicht als 
Argument fiir die hamatogene Theorie und die vorauszusetzende Sepsis angesehen werden 
darf, weil sie gerade bei ausgesprochen infektiosen Erkrankungen wie dem appendicitischen 
AbsceB fehIt, wahrend sie bei anderen Operationen zwar vorhanden ist, ohne daB gerade 
hier eine Quelle einer hamatogenen Infektion immer erkennbar ware. 

Pathogenese. 
Die mannigfaltigen Anschauungen und Theorien uber die Entstehung der 

Parotitis und ihrem Zusammenhang mit dem operativen Eingriff bezeugen, 
daB wir eine Erkrankung vor uns haben, deren Entstehung schwierig zu deuten 
ist, gerade deshalb aber trotz ihrer Seltenheit erhohtes Interesse beanspruchen 
darf. Die ErkHirungen, welche gegeben worden sind, greifen so vielfach ineinander, 
daB es nicht moglich ist, sie systematisch zu besprechen und die beiden Fragen 
der Entzundungsbereitschaft und des Infektionsweges so getrennt abzuhandeln, 
wie es wunschenswert ware, es bleibt daher nur ubrig im wesentlichen der 
geschichtlichen Entwicklung zu folgen, welche die Frage der Pathogenese im 
Laufe von vier Jahrzehnten genommen hat. Unsere Darstellung weicht von der 
geschichtlichen Reihenfolge nur insofern ab, als die im Jahre 1904 von DYBALL 
aufgestellte toxische Theorie zum SchluB behandelt wird, weil sie auf aIle anderen 
Erklarungen vielfach zuruckgreift. 

1. Die sympathische Theorie. 
Die auf Beziehungen zwischen Parotis und Genitale zuruckgreifende sym­

pathische Theorie von MORICKE und BUMM hatte im Grunde genommen ihre 
Daseinsberechtigung verloren, als mit der Entwicklung der Bauchchirurgie 
sich herausstellte, daB ihre Voraussetzungen falsch waren. Einmal besteht 
nicht entfernt die Frequenz, wie sie seiner Zeit angenommen wurde, zweitens 
trat Parotitis in der Folgezeit nach den verschiedensten Eingriffen auf, die an 
einen durch das Genitale vermittelten EinfluB schwerlich denken lassen konnten. 

BUMM glaubte, daB zwischen Keimdrusen, vielleicht auch dem ubrigen 
Genitale, und der Parotis nervose Beziehungen bestehen, welche gegenseitige 
Reize vermitteln konnen. Hieran knupfte er die Vorstellung, daB es nach der 
Operation zu einer vasomotorischen Storung in der Parotis kommen konne, 
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die eine "einfache Entzundung" herbeifuhre. Die Vereiterung fuhrte auch 
BUMM auf Keime zuruck, die yom Munde oder yom Blut aus die nervos irritierte 
DrUse sekundar infizieren. Fiir BUMM gab es also nicht ein Problem des Infektions­
weges, sondern das der Infektionsbereitschaft. Seine Lehre fand zu ihrer Zeit 
vielfache Anerkennung (EISENHART, EVERCKE, SCHAUTA, BENOIT, FRIEDERICH), 
wurde spater von den meisten Autoren ganz verworfen, der Glaube an die Mog­
lichkeit, daB bei manchenFormen postoperativer Parotitis diehier angenommenen 
Beziehungen eine Rolle spielen, ist aber auch heute noch nicht ganz aufgegeben. 
DaB die alten V orstellungen heute mehr im Sinne neurohormonaler Beeinflussung 
als in einem auf Nervenbahnen vermittelten Reflex gesehen werden mussen, 
liegt in der Entwicklung begrundet, welche die Lehre von der inneren Sekretion 
inzwischen genommen hat. DaB die Hypothese von der spezifischen Beeinflussung 
der Parotis nach Operationen in der Genitalsphare auch heute nicht ganz ab­
gelehnt wird, hat seinen Grund einmal darin, daB ein solcher EinfluB hormonaler 
Art, der einer Infektion der Druse Vorschub leistet, ganz sicher moglich ist, 
wie zahlreiche interessante Beobachtungen belegen und daB andererseits der 
Satz, daB es sich bei den Kranken, die eine Parotitis bekommen, immer um 
geschwachte, ausgetrocknete oder gar infektiose und septische Patienten handelt, 
bei denen das Auftreten der Druseneiterung nicht wunderbar erscheint, gerade 
bei den Fallen vielfach nicht zutraf, bei welchen ein Eingriff am Genitale voraus­
gegangen war. 

Zur Erklarung solcher Beziehungen zwischen Parotis und dem Genitale 
wurde auf den Mumps verwiesen (Orchitis, Ovaritis), dann auf verschiedene 
Speichelsekretionsstorungen oder Parotisschwellungen zweifellos endokriner 
Ursache. DaB die Parotis zur inneren Sekretion und ihren Organen in inniger 
Beziehung steht, ist bekannt. Ob sie eine eigene innere Sekretion hat (GOLJA­
NITZKI, MANSFELD) muB die nachste Zukunft erweisen, ist aber schon heute 
wahrscheinlich. Viele experimentelle Untersuchungen haben nach Entfernung 
der Speicheldrusen Veranderungen an verschiedenen endokrinen Drusen finden 
lassen, vor allem an Schilddruse, Pankreas, Nebenniere und Keimdrusen (GOLD­
BLADT, GOLJANITZKI, NERI, NICOLAU, lTALIA, UTIMURA). Der Mumps ist 
insofern ein Hinweis auf die Beziehungen der Parotis zum endokrinen System, 
als neben der Parotitis nicht nur die Orchitis als Symptom der Erkrankung 
bekannt ist, sondern auch Pankreatitis, Thyreoiditis, Mastitis, Ovaritis, noch 
deutlicher aber dadurch, daB die Keimdriisen bei dieser das Kindesalter vor­
wiegend betreffenden Erkrankung so gut wie ausschlieBlich nur bei geschlechts­
reifen Individuen erkranken. Das ist ein besonders interessanter Hinweis 
darauf, daB es sich auch beim Mumps nicht urn eine zufallige Metastasierung 
einer infektiosen Erkrankung handelt, sondern daB funktionelle Wechsel­
beziehungen eines Organsystems fur das Zustandekommen und die Lokalisierung 
entzundlicher Veranderungen von entscheidender Bedeutung sein konnen. 

Die Beziehung der Parotis zum endokrinen System wird weiter gestutzt 
durch das V orkommen chronischer Parotisschwellung bei innersekretorischen 
Storungen, mannlicher Fettsucht (SPRINZEL), Hypophysen., Schilddrusen-, 
Thymus- und genitalen Funktionsstorungen (MoHR). Ein Fall dieses Autors 
betraf beispielsweise einen Patienten mit Trachealstenose durch Thymushyper­
plasie und Hypergenitalismus. Speicheldrusenhyperplasie ist weiter bei Arthri­
tismus und bei Asthmatikern beobachtet (LEFFOLEY). HUTCHiNSON und HALDEN 
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beschreiben bei Frauen mit krankhaften Veranderungen an den Genitalien 
oder im Klimakterium vollige Aufhebung der Speichelsekretion (Xerostomie) 
und weisen auf ahnliche Zustande nach Bauch- und Strumaoperationen hin. 
MORA WITZ sah doppelseitige Speicheldriisenschwellung bei Tetanie und Infan­
tilismus, HOCHSCHILD hereditare Parotisschwellungen bei innersekretorischen 
Storungen. Auf die Speicheldriisenschwellungen in der Brunstzeit der Hirsche 
verweist DYBALL. 

Besondere Beachtung fiir unsere Zusammenhange beanspruchen die akuten 
oder rezidivierenden Speicheldriisenschwellungen innersekretorischer Ursache, 
die vielfach beschrieben worden sind, und deren Haufigkeit wohl groBer ist als 
dies nach den sparlichen Mitteilungen der Literatur scheinen konnte. 

Drei ausgesprochene derartige Falle wurden in den letzten Jahren vom Verfasser beob­
achtet, immer handelte es sich urn Frauen, 2mal bestand deutliche zeitliche Kongruenz 
mit der Periode, im 3. Fall waren die Schwellungen rezidivierend nach einer Strumaoperation 
aufgetreten, eingehender klinischer Beobachtung entzogen sich die Patientinnen. In einem 
dieser Falle kam es im Anfall zur Zeit der Periode mehrfach zu ausgesprochen entztindlichen 
Erscheinungen mit Odem und Kieferklemme, im Abklingen auch zu leicht eitriger Sekretion 
aus dem STENoNschen Gang. 

KNAPP sah rezidivierende Parotisschwellungen jedesmal nach der Menstruation akut 
auftreten und erst kurz vor der nachsten Periode ganz schwinden. Unmittelbar nach der 
neuen Periode setzte die Schwellung wieder ein. RICHTER beschreibt seit 5 Jahren immer 
wiederkehrende Entztindungen, vor allem der rechten Parotis, in deutlicher Abhangigkeit von 
der menstruellen Blutung bei luetischer Eierstockserkrankung. v. REUSS fand bei einem 
jungen Madchen eine doppelseitige Parotitis gleichzeitig mit der ersten Menstruation auf­
tretend. Die Schwellung bildete '!ich nicht ganz zurUck und exacerbierte jedesmal mit 
der Regel. In einem 2. Fall bestanden bei einem 8jahrigen Madchen rezidivierende 
doppelseitige Parotisschwellungen seit mehreren Jahren, die mehrfach mit gleichzeitigen 
kolikartigen Schmerzen im Bauch einhergingen. DUMAREST beobachtete fieberhafte Paro­
titis jedesmal am 3. Tage der Periode bei sonst gesunden Madchen, in einem 2. Fall 
einmalige Schwellung zur Zeit der Periode. GOODELL teilt einen Fall von anfallsweisem 
SpeiohelfluB vor und wahrend der Menstruation mit, einen anderen mit jedesmaliger 
Speicheldrtisenschwellung wahrend der Periode und mehrtagiger Trockenheit des Mundes 
danach. Beosnders interessant ist der Fall von PETERS, der in jeder Arbeit tiber postoperative 
Parotitis erwahnt zu werden pfiegt. Hier trat neben der Menstruation oder diese ersetzend 
eine akute schmerzhafte Schwellung einer Parotis mit heftigem Kopfschmerz und gelegent­
lichem BewuBtseinsverlust auf, wahrend die Patientin eine Blutgeschwulst (Thrombose) 
der kleinen Labien bekam. Schamlippenschwellung ist zusammen mit Ovaritis und auch 
ohne diese vom Mumps bekannt, ebenso Meningismus (Meningitis serosa). Auch bei Typhus 
kommt neben Parotitis und Orchitis einseitige Vulvaschwellung und Vulvagangran typisch 
vor, der Fall PETERS ist aus diesem Grunde wichtig, denn er zeigt, daB ein funktionell ver­
bundenes Organsystem die verschiedene spezifische Reize in gleicher Weise reagiert. 

DALCHE sah monatliche Parotisschwellungen mit der Menopause auftreten zugleich mit 
vasomotorischen Stiirungen, MEYNET beobachtete bei einem Madchen, das noch nicht 
menstruierte, doppelseitige fieberhafte Parotisschwellungen, die mit schmerzhaften Schwel­
lungen der Ovarien abwechselten. HAWKIN sah wahrend 6 verschiedener Graviditaten 
derselben Frau jedesmal als frtihzeitigstes Symptom der Schwangerschaft Parotisschwel­
lungen auftreten, die bis zum Partus bestehen blieben. FREUDENTHAL beschreibt rezidivie­
rende Parotisschwellungen, die in der Schwangerschaft jedesmal sistieren. 

GewiB kann eingewandt werden, daB diese endokrinen Parotisschwellungen 
sich von der eitrigen Parotitis nach Operationen unterscheidet, aber andererseits 
ist auch gerade bei den Parotitiden nach gynakologischen Eingriffen vielfach 
nicht erwiesen, daB es sich um primar eitrige Entziindungen handelt, zumal 
sich in 35-50% der Falle spontane Resorption nach einigen Tagen einstellt. 

Von seiten der mii.nnlichen Keimdrtisen sind folgende Beobachtungen bekannt: BILL­
ROTH sah nach Hodentrauma Schwellung und Schmerzhaftigkeit der nichtverletzten 
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Parotis, HUTCHINSON einen analogen Fall, MOREL eitrige Parotitis bei einem sonst gesunden 
jungen Mann am 6. Tage nach Ieichter Hodenquetschung, FRANCK beschreibt linksseitige 
eitrige Parotitis bei einem isolierten Hamatom des Iinken Hodens ohne sonstige Verletzungen 
(nach Hufschlag), MARCHETTI Parotitis nach Hodenexstirpation, BAUER Parotisschwellung 
bei linksseitigem Hodentumor, OEHLER mehrere Monate nach einer Semikastration, GUEL­
LIOT Parotitis nach Injektionsbehandlung einer Hydrocele. 

Aus diesen Beobachtungen ist die Moglichkeit einer funktionellen Beeinflus­
sung der Speicheldruse, ganz speziell aber der gegenuber den ubrigen Speichel­
drusen besonders elektiv ansprechenden Parotis deutlich abzulesen, und es 
darf weiter aus Beobachtungen, wie der von DUMAREST und der eigenen gefolgert 
werden, daB die Moglichkeit der Auslosung auch einer eitrigen Parotitis durch 
hormonelle Einfliisse nicht geleugnet werden darf. DaB die Vereiterung 
erst durch Wirkung von Mundbakterien hervorgerufen wird und nicht schon 
durch den Funktionsparoxysmus der Druse an sich, darf angenommen werden; 
es entspricht dies auch der Annahme von BUMM. 

Es ist nur natiirlich, daB sich, wenn die Speicheldrusen unter einem so eigen­
artigen EinfluB der Keimdrusen stehen, die hormonale BeeinfluBbarkeit auch 
von seiten anderer, innersekretorischer Organe moglich ist. Bekannt ist eine 
analoge Beeinflussung z. B. seitens der Schilddrusen. 

DALCHE sah die menstruelle Parotisschwellung jedesmal mit basedowartiger Schwellung 
der Schilddruse einhergehen. BAUMSTARK berichtet von einer Patientin mit Myxodem, 
bei welcher KOCHER Strumagewebe einer anderen Frau in die Tibia implantiert hatte. 
Wenige Tage danach trat eine fieberlose Schwellung der Speicheldrusen auf, die nicht wieder 
verschwand. ROMER beobachtete bei einer Patientin mit Hypothyreoidismus nach Basedow­
operation jedesmaliges Auftreten einer Parotisschwellung mit akut entziindlichen Erschei­
nungen bei jedem Versuch einer Behandlung mit Thyreoidintabletten. Thyreoidin lOste 
mit der Sicherheit eines Experiments eine mehrere Tage anhaltende Schwellung der Parotis 
aus, welche in diesem Fall auch spontan bei der Menstruation auftrat. Erwahnt sei eine 
von PETERS beobachtete postoperative Parotitis am 3. Tag nach einer Basedowoperation, 
in diesem Fall hatte die Krauke auf den Versuch einer Jodvorbehandlung nach PLUMMER 
in bedrohlicher Weise reagiert, so daB diese abgesetzt werden muBte. 

Es liegt unter diesen Umstanden im Bereich der Moglichkeit, daB - beim 
disponierten Individuum - auch andere Organe des endokrinen Systems die 
Parotis beeinflussen konnen (Nebennieren), und daB daher ein EinfluB auf die 
Parotis auf neurohormonalem Wege auch nach Operationen auBerhalb der 
Genitalsphare denkbar ist. 

Eine solche Annahme liegt um so naher, als es nach dem heutigen Stande unserer Kennt­
nisse auch unter Zugrundelegung der Annahme einer hormonalen Beeinflussung der Speichel­
drusen bei denmenstruellen Parotisschwellungen nichts zu der Voraussetzung zwingt, 
daB die Beeinflussung durch das Ovarialhormon stattfinden muB und manche Erfahrungen 
aus der Pathologie, z. B. auch der eben zitierte Fall von ROMER es als viel wahrscheinlicher 
erscheinen lassen, daB auch bei Parotisschwellungen vom menstruel/en Typ die in der Men­
struation normalerweise stattfindende vermehrte Ausschwemmung von Schilddrusensekret 
die eigentliche Ursache der Reaktion der Parotis ist, zumal auch ein allergisches Reagieren 
der Parotis gerade gegen Jod aus zahlreichen Beobachtungen der Literatur bekannt ist 
(s. S. 83). 

Es ist zu verstehen, daB auch in neuerer Zeit einige Autoren, auch wenn 
sie die Entstehung der Parotitis anders erklaren zu konnen glauben, den Bezie­
hungen zwischen Genitale und Parotis eine gewisse Bedeutung zuerkennen 
(OEHLER, VALENTIN, NEVERMANN). Es spiegelt dies nur die Tatsache wieder, 
daB sich unter den gynakologischen Beobachtungen am zahlreichsten FaIle 
fanden, bei denen das Auftreten der Parotitis nach der Operation weder auf eine 
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Infektion der Wunde noch auf eine erhebliche Beeintrachtigung des Allgemein­
zustandes zuriickgefiihrt werden konnte, noch irgendein anderer bekannter 
Faktor erkennbar war. Nur ein Beispiel: 

NEVERMANN (Fall 2): 24jahriges Fraulein, infantiler Uterus, Dysmenorrhoe, Nervositas. 
Dilatation, Curette und Alexander-Adams in Lumbalanasthesie. Am 2. Tag Parotitis links, 
am 4. Tag spontan geschwunden, aber jetzt Parotitis rechts, die auch schnell schwindet. 
Heilung ohne Incision bei sonat glattem Verlauf. 

Gerade die Fliichtigkeit und schnelle spontane Resorption der auf beiden 
Seiten auftretenden Parotitis in einem solchen Fall drangt zu der Annahme, 
daB eine unmittelbare Beeinflussung der Speicheldriise yom Wundgebiet aus 
eine Rolle spielt. Mag diese Parotitis hamatogen oder stomatogen entstehen oder 
mogen Bakterien nicht im Spiele sein, so muB doch ein disponierender Faktor, 
der diese merkwiirdige doppelseitige Entziindung und das schnelle spontane 
Zuriickgehen verstandlich machen, mitspielen. Als weiteres Beispiel sei auf 
die Beobachtung von CONDAMIN (s. S. 38) hingewiesen. 

Die Art der Riickbildung der Parotisschwellung unter Entleerung einer groBen Speichel­
menge in den Mund laBt wooer die Erklarung durch atomatogene Infektion infolge Ver­
siegens der Speichelsekretion zu, noch die der septischen Metastasen, die Annahme, daB 
eB sich urn eine nervOse Funktionsstorung der Driise handelt, liegt naher. 

Auch RUDOLPH (s. S. 62) berichtete 1920 iiber Parotitis nach Entfernung 
einer Ovarialcyste, bei der nach klinischem Verlauf und Sektion fiir die Annahme 
einer metastatischen Infektion jede Basis fehlt und auch die bekannten Vor­
aussetzungen einer hamatogenen Infektion nicht gegeben waren. Der Autor 
halt an der funktionellen Beeinflussung der Parotis durch die Abdominal­
operation fest. 

Es ware interessant zu wissen, wie sich einer jener FaIle mit menstrueller 
Parotisschwellung nach Ovariotomie verhalten wiirde. Ein von FrsHER mit­
geteilter Fall, bei dem es sich zwar nicht um Parotisschwellungen, aber doch 
um SekretionsstOrungen innersekretorischer Ursache vor der Operation handelte, 
sei angefiihrtl: 

Ala Kind Maseru, Windpocken, Mumps, Menstruation immer unregelmaBig, Dysmenorrhoe. 
Zuletzt statt der Menstruation vikariierendes Nasenbluten mit gleichzeitigem Adnex­
schmerz. Vor 4 Monaten "Grippe" mit Bauchschmerz, Kopfschmerzen, Myalgien. 
Daneben trockener Mund, Kieferklemme. 2 Tage spiiter starker SpeichelfluB, 8-9 Tage 
anhaltend ohue Parotisschwellung. Danach bleibt die Periode 3 Monate aus, es bestehen 
peritoneale Erscheinungen (Schmerzen, Erbrechen), die Laparotomie ergibt durch Adhii­
sionen stielgedreht fixiertes Ovarialcystom, chronische Appendicitis und junge Graviditat. 
Ovariotomie und Appendektomie. Cyste aseptisch. Am 2. Tag Kieferklemme und Parotitis 
re<1hts, die am 6. Tag inoidiert, Reinkultur von Staphylokokken ergibt und zeitweise 
schwer mit meningitischen Erscheinungen verlief. Heilung. Kind ausgetragen. 

Die Moglichkeit einer neurohormonalen Ursache ist auch hier nicht von der 
Hand zu weisen, zumal vorher ovariell bedingte SpeichelsekretionsstOrung 
bestand. Das hier vorausgegangene, die Menstruation ersetzende Nasenbluten 
darf wohl als Beispiel vasomotorischer Fernwirkungen mit der Beeinflussung 
der Speicheldriisen, wie sie BUMM sich vorstellte, in Parallele gestellt werden. 

Da gerade am chirurgischen Krankenmaterial derartige FaIle vollig zuriick­
treten hinter jenen mit Abscessen oder Peritonitis, sind die wenigen Beispiele 
hier herausgegriffen, weil sie AnlaB sein miissen. nicht schon heute iiber die 

1 Ann. Surg. 2, 70 (1919). 
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sympathische Theorie im negativen Sinn ein Urtell zu sprechen. Auch wenn 
in jedem dieser FaIle eine Bakteriamie vorgelegen haben soUte, so miiBte fUr die 
Metastase gerade in der Parotis oder in beiden Parotiden das wahrscheinlichste 
bestimmende Moment in den hier besprochenen oder anderen noch unerforschten 
Beziehungen gesehen werden. 

Viele Autoren haben bei der Erorterung der Pathogenese den Gedanken an solche 
Zusammenhange ganz aufgegeben und die Tatsache, daB die Parotitis vorwiegend bei 
Ovariotomien beobachtet wurde, und zwar haufig beobachtet wurde, damit abgetan, daB 
diese FaIle aus den Kindertagen der Bauchchirurgie stammen und wohl vorausgesetzt, 
daB damals die Wahrung der Asepsis eine nicht so vollkommene war, wie heute. Von den 
27 in der Statistik auf S. 24 zusammengestellten Fallen von Parotitis nach einseitiger 
unkomplizierter Ovariotomie war der Verlauf von seiten des Abdomens aber abgesehen 
von der Parotitis 22mal viillig ungestiirt, von den ubrigen 5 Fallen war einer nur durch 
Decubitus bei glattem Wundverlauf gestort, in 4 Fallen ist ein peritonealer Infekt miig­
lich, wenn auch nur in 1 FaIle sicher. Wenn schon in fruheren Zeiten so merkwurdig 
viel haufiger die Operationen nicht aseptisch gewesen waren, so hatten lokale Storungen 
von seiten der Bauchwunde auch haufiger manifest werden mussen. Der Dnterschied 
zwischen der damaligen und der heutigen Zeit liegt viel wahrscheinlicher darin, daB frUber 
riesige Cystome operiert werden muBten, welche vielfach bei der Entwicklung platzten 
oder uberhaupt intraabdominell punktiert werden muBten, um sie vorwalzen zu konnen. 
Dnter dieser Voraussetzung wurde es der BUMMschen Theorie nicht widersprechen, daB die 
Parotitis nach Ovariotomie frUber haufiger beobachtet wurde als heute. GewiB werden 
heute Parotitiden nach Laparotomien jeder Art beobachtet. Nach keiner Art des Eingriffes 
war aber die Zahl der FaIle in viillig glattem Verlauf von seiten des Abdomens relativ so 
groB, wie bei den Ovariotomien der damaligen Zeit, eine Feststellung, welche uns selbst 
uberrascht hat. 

MOREL hat gegen BUMM eingewandt, daB die angeblich sympathische Be­
ziehung bei Mumps in Wirklichkeit eine metastatische sei. Einerseits hat aber 
schon SCHOTTMULLER gefordert, daB der Ausdruck Metastase fiir die Orchitis 
bei Mumps vermieden wird, solange der Infektionsweg nicht bekannt ist. Anderer­
seits zielt der Einwand wohl am Kernpunkt der Frage vorbei. Denn gerade 
well wir noch nicht wissen, warum eine Infektionskrankheit wie die epidemische 
Parotitis typisch zu entziindlichen Manifestationen nicht nur an Speicheldriisen 
und Hoden, sondern typisch auch an Schilddriise, Mamma, Ovarien, Pankreas, 
Thymus undNervensystem fiihrt, ist es verfriiht, einen ahnlichenZusammenhang 
bei der postoperativen Parotitisbereitschaft ganz abzulehnen. 

Einer Anerkennung einer vasomotorischen Beeinflussung der Parotis auf 
neurohormonalem Wege steht aber die Tatsache entgegen, daB derartige 
Zusammenhange fiir sehr viele andere Formen postoperativer Parotitis keine 
erkennbare Rolle zu spielen scheinen, daB also eine klinisch gleichartige 
Speicheldriisenentziindung unter ganz ahnlichen Voraussetzungen auch auf 
andere Weise zustande kommen kann. Ob es eine Moglichkeit gibt, aIle 
Parotitiden nach Operationen auch bei Anerkennung der Bedeutung der hier 
erorterten Zusammenhange fiir einzelne FaIle, unter einer gemeinsamen patho­
genetischen Betrachtungsweise zu verstehen, wird noch erortert werden. 

2. Die abdominelle Reflextheorie. 
Nachdem weitere Erfahrungen zeigten, daB die Parotitis nach fast allen 

Bauchoperationen und nicht nur nach Eingriffen am Genitale auftrat, wurde 
die sympathische Theorie dahin modifiziert, daB Verletzungen des Peritoneums 
reflektorisch die Speicheldriisen beeinflussen sollten. P .AGET und ebenso PELLE 
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zogen die PAWLowschen Versuche erklarend heran und dachten ebenso wie 
BUMM an eine unmittelbar durch den nervosen Impuls zustande kommende 
Entziindung. In dieser Form ist der Reflextheorie spater kaum zugestimmt 
worden. v. PREUSCHEN und nach ihm viele andere haben nervose Einfliisse 
nur insoweit herangezogen, als diese ein Versiegen der Speichelsekretion bewirken 
und dadurch dem Zustandekommen einer ascendierenden bakteriellen Infektion 
vom Munde her ein physiologisches Hindernis aus dem Wege raumen. 

Aus den Versuohen von PAWLOW ergab sioh, daB der spontane SpeiohelfluB des ourari­
sierten Hundes sowohl bei Reizung des Isohiadious, wie auch - und zwar wesentlich starker 
- bei meohanischer Reizung des Peritoneums durch Vorziehen einer Darmsohlinge aus einem 
Laparotomiesohnitt gehemmt wird. Die Hemmung war durch elektrische Reizung des 
Lingul\lis nicht zu kompensieren. Der Grad der Hemmung war verschieden und diese 
auch in den einzelnen Versuchen verschieden nachhaltig, sie horte einmal mit dem VerschluB 
der Bauchhohle wieder auf, uberdauerte diesen aber in anderen Versuchen wesentlich. 
PAWLOW konnte nachweisen, daB eine andere Ursache als ein reflektorischer Vorgang 
fUr diese Hemmung nicht in Frage kam. 

Wir verzichten hier darauf, einen Uberblick iiber die Ergebnisse der normalen und 
pathologischen Physiologie beziiglich der Innervation der Speicheldriisen zu geben, da sie 
zu der Frage, welche hier interessiert, nii.mlich der Moglichkeiten und Wege einer nervosen 
Beeinflussung der Speicheldriisen und ihrer Funktion vom Bauch aus, nichts aussagen. 
Wir konnen nur aus klinischen Erfahrungen, besonders solchen aus der Magen- und Pankroos­
pathologie und aus der Pathologie der Schwangerschaft auf die Moglichkeit einer Beein­
flussung der Speicheldriisenfunktion von der Bauchhohle aus schlieBen, und miissen in den 
PAWLowschen Versuchen wenigstens den Nachweis sehen, daB eine solche Beeinflussung 
auf nervosem Wege moglich ist. 

Das spate Auftreten einer Parotitis viele Tage nach einem operativen Eingriff konnte 
gegen die Bedeutung der Versuche fUr die Pathogenese der Parotitis angefiihrt werden, 
aber schlieBlich ist ja fiir aIle Komplikationen na.ch Bauchoperationen, bei welchen das 
Nervensystem iiberhaupt eine Rolle spielt (z. B. Singultus, Magenatonie, Harnverhaltung 
usw.) nicht der Operationsakt selbst die Ursache, sondern die Wunde, welche diese Operation 
hinterlaBt und sie kann auch noch nach Tagen die gleiche oder eine groBere Wirkung aus­
iiben, als unmittelbar nach dem Eingriff. 

Die Versuche PAWLOWS sind nicht unwidersprochen geblieben, so haben 
BUFF, JONESCU und vor aHem MOREL keinen EinfluB der traumatischen 
Reizung von Darmschlingen, Ovarien, Pankreas usw. nachweisen konnen. Die 
Versuchsergebnisse PAWLOWS sind aber so ausfiihrlich und objektiv wieder­
gegeben, daB bei der Autoritat des Forschers ein Zweifel schwer fallt. Die 
Differenz der Ergebnisse muB daher wohl in Unterschieden der Versuchsanord­
nung gesucht werden, ein sehr wesentlicher Unterschied besteht darin, daB 
PAWLowam curarisierten, MOREL aber am narkotisierten Hund experimentierte 
und es darf angenommen werden, daB in der Allgemeinbetaubung eine reflek­
torische Beeinflussung nicht zustande kommt. HISADA hat neuerdings, wieder 
am curaresierten Hund arbeitend die Ergebnisse PAWLOWB bestii.tigt, die 
Reizung erfolgte hier durch Aufblahung des Magens durch Luft ohne Laparotomie. 

Die Speicheldriisen sind bei der Erorterung der Pathogenese der Parotitis 
mehrfach mit den Nieren in eine gewisse Parallele gestellt worden, es besteht 
aber zwischen beiden Organen ein wesentlicher Unterschied, die sekretorische 
Tii.tigkeit der Nieren ist eine ununterbrochene, eine Sekretion der Speicheldriisen, 
speziell der Parotis, erfolgt aber, wie wir heute sicher wissen, nur auf direkte 
nervose Beeinflussung der sezernierenden Zellen. 

MITSCHERLICH fand an einem Patienten mit Parotisfistel, daB von der Driise in 10stiin­
digem Schlaf so gut wie uberhaupt kein Speichel abgesondert wird (0,7 g), dagegen auf 
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Nahrungsreiz in wenigen Minuten 74,5 g. ZEBROWSKI hat diese interessante Tatsache 
an 2 anderen Patienten bestatigt. 

Jede Tatigkeit der Speicheldrusen steht also so ausschlieBlich unter dem 
EinfluB von N erven, daB bei irgendeiner Funktionsstorung in erster Linie an 
nervose Einflusse gedacht werden muB, ein Versuch, die primare Ursache einer 
Parotitis auffallender Art, die allen anderen Erklarungsversuchen Schwierigkeit 
zu bereiten scheint, in einer nervosen Storung zu sehen, hat also eine gewisse 
Berechtigung. Fehlt nach einer Operation der SpeichelfluB, so muB das aller­
dings nicht auf einer nervosen Hemmung der Sekretion beruhen, sondern es 
kann dies auch auf den fehlenden Nahrungsreiz oder auf allgemeine Folgen 
des operativen Eingriffs zuruckgefuhrt werden. Es spricht aber manches dafiir, 
daB viel haufiger nach Laparotomien eine nervos bedingte Hemmung vorliegt, 
wo wir an allgemeine Ursachen zu denken gewohnt sind, denn der Arzt ist z. B. 
leider am Krankenbett zu oft in die Lage versetzt zu konstatieren, daB Nahrungs­
reize die Sekretion nicht auslOsen. Es entspricht das ganz den Ergebnissen 
PAWLOWS, welcher nachwies, daB die von ihm gefundene Hemmung durch gleich­
zeitige Lingualisreizung nicht zu beseitigen war. 

Es ist bekannt, wie schwer die Trockenheit des Mundes, oft das fiir die Operierten qua­
lendste Symptom, therapeutisch zu beeinflussen ist. Viillige Trockenheit des Mundes ist 
haufig schon ganz kurze Zeit nach einer Ulcusperforation zu beobachten, zu einer Zeit, 
in der die Friihoperation mit bestem Erfolg ausgefiihrt wird, und irgendein Fliissigkeits­
verlust, eine Exsudation ins Abdomen oder die fehiende Nahrungsaufnahme das Versiegen 
der Speichelsekretion nicht erklaren kann, denn der Gesunde erwacht auch Mch lOstiindi­
gem Schiaf nicht mit trockenem Mund. In solchen Fallen drangt sich unbedingt der Ein­
druck eines reflektorischen Vorganges auf, in desseu Zustandekommen wir allerdings noch 
gar keinen Einblick haben. 

Inwieweit die trockene Zunge bei der Peritonitis auf die allgemeinen Ruck­
wirkungen des peritonealen Infektes, der Exsudation ins Abdomen, und der 
Vasoparalyse im Splanchnicusgebiet, inwieweit sie auf einen reflektorischen 
Vorgang, also auf eine nervose Beeinflussung, sei es der sezernierenden Zellen, 
sei es des GefaBnervensystems der Parotis zuruckzufiihren ist, ist bisher nicht 
beantwortet, es ist aber nicht unbedingt anzuerkennen, daB ROST und auch 
HEINEKE die abdominelle Reflextheorie deshalb ablehnen, weil sie nicht auf 
die Tatsache Rucksicht nehme, daB die Parotitis ganz vorwiegend bei eitrigen 
Fallen auftritt. Die Aufhebung der Speichelabsonderung und die Trockenheit 
ist ein so fruhzeitig und klassisches Symptom der Peritonitis, daB der Gedanke 
an einen reflektorischen Vorgang schwer auszuschalten ist. Mindestens bestande 
kein Grund die reflektorische Theorie in der Form, wie sie v. PREUSCHEN aus­
gesprochen hat, aufzugeben, zugunsten einer Erklarung mit verminderter 
Nahrungsaufnahme, Reduktion des· Allgemeinzustandes, Wasserverlust usw. 
Allerdings hat sich gezeigt, daB bei Aufhebung der oralen Ernahrung eine Parotitis 
nicht selten entsteht, ob diese allein die Parotitis erklaren kann, wird noch 
besprochen. 

BOWE steht zwar auf Grund eigener Erfahrungen auf dem Standpunkt, 
daB die Parotitis auf hamatogenem Wege zustande kommt, es genugt ihm aber 
die bakterielle Embolie allein nicht, den Locus minoris resistentiae gerade in 
der Parotis schafft nach seiner Ansicht eine reflektorische Beeinflussung der 
Drusen yom Abdomen. Der gleichen Ansicht ist FISHER, der in der Aufhebung 
der Speichelsekretion die Beeintrachtigung der Zirkulation sieht, welche die 
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Ansiedlung zirkuIierender Bakterien begunstigt. Er weist darauf hin, daB auch 
der chirurgische Shock die Speicheldrusen so beeinflussen konne, daB es zu 
Sekretstauung und bei vorhandener Bakteriamie zur bakteriellen Infektion 
der DrUse kommt. 

HERZENBERG hat neuerdings (1926) eine im wesentIichen PAGET ent­
sprechende Auffassung ausgesprochen, er nennt den Zustand der DrUse eine 
"Asialia reflectorica", welche auf angiospastische, endokrine und zentrale 
Hemmungen zUrUckgefuhrt wird. Das "Ersticken" der DrUse soIl aIle Stadien 
der Entzundung yom ()dem bis zur Nekrose hervorrufen konnen. 

Bezuglich der Frage, ob uberhaupt auf nervosem Wege eine Disposition zu 
einer eitrigen Entzundung eines Organs geschaffen werden kann, muB auf 
allgemeine Erfahrungen an anderen Organen verwiesen werden. Hinsichtlich 
der Parotis sind nur die Faile von Parotitis bei Hemiplegie usw. vielleicht 
zuzufuhren. 

Man konnte die Beobachtungen von Parotitis bei Apoplexie auch aus den allgemeinen 
Riickwirkungen des Insults erklaren, wenn nicht die Parotitis, soweit Beobachtungen vor­
liegen, immer auf der Seite der La.hmung auftra.te und wenn nicht bekannt ware, daB es bei 
Apoplexie auch zu Speichelsekretionsstorungen (Salivation) zentraler Ursache kommt 
(FULL). WEINLANDER beschreibt eine linksseitige eitrige Parotitis bei linksseitiger Lah­
mung, das Sekret der rechten DriiBe war glasig und klar. BERNARD, ANGLADA und CHAUVIN, 
GILBERT und VILLARET beobachteten mehrfach Parotitis auf der Seite der Lii.hmung, in 
einem Fall zusammen !nit vasomotorischen und trophischen Storungen (Herpes zoster) 
auf der gelii.hmten Seite, die fiir das Entstehen der Infektion verantwortlich gemacht werden. 
MOREL beschreibt einen Fall bei progressiver Paralyse und nimmt ursa.chlich einen nervosen 
Teilfaktor an, da eine vollkommene Anii.sthesie der betreffenden Gesichtsseite besta.nd. 
DITTRICH sah eine Parotitis, die bei einem Oberfallenen aufgetreten war, der a.m 11. Tag 
ohne das BewuBtsein wieder erlangt zu haben, starb. Die Sektion ergab ein subdurales 
Hii.matom auf der Seite der Parotitis. 

nber die Moglichkeiten einer nervosen Beeinflussung der Parotis yom Bauch 
aus im Sinne einer Funktionsstorung oder Entzundungsbereitschaft ist sehr 
wenig bekannt, wir konnen sie nur aus klinischen Tatsachen erschlieBen und 
mussen auch hierbei offen lassen, ob die Einwirkung unmittelbar auf nervosem 
Wege yom Bauch aus erfolgt, oder ob biologisch wirksame Substanzen !nit 
spezieller Wirkung auf das vegetative Nervensystem auf dem Blutwege in die 
DrUse gelangen und hier durch Einwirkung auf den nervosen Apparat die 
Funktion beeinflussen, ein V organg, wie er nicht nur bezuglich der Hormone, 
sondern auch anderer Stoffe pharmakologischer und toxischer Wirkung vor­
kommt. Ebenso, wie bestimmte Pharmaka nicht auf die DrUsenzellen einwirken, 
sondern (Pilocarpin, Atropin) elektiv auf die autonomen (parasympathischen) 
Nervenendigungen der Druse, kann auch bei einer scheinbar nervos-reflektorisch 
ausgelost erscheinenden Funktionsstorung der Weg yom Abdomen zur Druse 
ein anderer als der der Nervenbahn sein, besonders bei empfindlichen oder uber­
empfindlichen Nervensystem konnen die verschiedensten Stoffe, auch solche, 
die aus dem Darm entstammen oder Resorptionsprodukte einer Wunde, auf­
fallende Wirkungen entfalten. In den meisten Failen bleibt die Art der Ein­
wirkung auf die Druse yom Abdomen aus unbekannt. Drei klinische Beispiele 
hierfiir. 

ZONDEOK beschreibt eine Sekretionsneurose des Sympathicus bei einem Knaben. Jedes­
~l bei GenuB saurer Apfel, nie bei anderer Nahrung, trat naoh 10 Minuten, nachdem die 
Apfel bereits im Magen sind, eine starke Sohwellung der Parotis, reohts starker ala links auf, 
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wobei der Ductus deutlich ftihlbar wird. Die Schwellung verschwindet nach l/s Stunde 
unter starker Salivation in den Mund. 

Ebensowenig ist iiber das Zustandekommen der Sekretionsstorung, z. B. in folgendem 
Fall (eigene Beobachtung) auszusagen. Nach GenuJl von Obstsalat plotzlich heftigste kolik­
artige Schmerzen im Leib, gleichzeitig ein so starker SpeichelfluJl, daJl der Speichel im 
Strome aus dem Munde flieJlt, gleichzeitig profuse DiarrhOen. In den nachsten Tagen 
Erscheinungen, welche wie eine akute Magendilatation aussehen, wa.hrend gleichzeitig 
der Mund trocken wird. Die Laparotomie, welche 3 Tage nach Beginn der Erkrankung 
vorgenommen wird. ergibt Pankrea.sfettgewebsnekrose, Drainage, Heilung. Die Induktion 
des paroxysmalen mit anderen Symptomen einer Parasympathikotonie vergesalIschafteten 
Speichelflusses yom Abdomen ist unbestreitbar, iiber das Wie ist nichts bekannt. 

Eine weitere Beobachtung bezieht sich auf einen 39ja.hrigen Mann, der wegen akut per­
forierten Magengeschwiirs operiert wurde. Der Patient schildert den Hergang folgender­
maJlen. Beginn mit dem Geftihl einer ungeheuren Spannung im Bauch, danach ein "schwer 
zu beschreibendes Gefiihl, wie wenn es heiJl herauf steigt nach dem Ha.Ise". Es tritt profuser 
SpeichelfluJl auf ("Speichel flieJlt wie aus einer Wasserleitung"), aber kein Erbrechen. Un­
mittelbar darauf vernichtender Schmerz im Abdomen als Symptom der eingetretenen 
Perforation. 

Auch in diesem Fall, dem zahlreiche andere Beobachtungen der gleichen Erscheinungen 
wa.hrend der Ulcusperforation an die Seite gestellt werden konnten, miissen wir die Erkla.rung 
heute noah schuldig bleiben, aber als Tatsache registrieren, daJl es eine nervose Beeinflussung 
der Speicheldriisen yom Abdomen aUI! gibt. 

Es darf der nervose Faktor bei der Entstehung der Parotitis auch deshalb 
ernstlich diskutiert werden, weil sich die Parotitis vielfach bei Erkrankungen 
findet, bei denen abnormer SpeichelfluB ebenso bekannt ist, wie die abnorme 
Trockenheit des Mundes, bei denen daher auch in dem Sistieren der Speichel­
sekretion ein nervoses Symptom gesehen werden darf. (Apoplexie, Jod, Blei, 
Quecksilber, Schwangerschaftstoxikose, Gicht, Ulcus ventriculi, Tabes usw.) 

Die Frage, ob eine postoperative Parotitis auf eine nervose Storung an der 
DrUse zuriickgeruhrt werden kann, wird dadurch noch schwieriger, als es hierfiir 
mehrere Moglichkeiten gibt. So kann fiir die Lokalisation einer hamatogenen 
Infektion das GefaBnervensystem der DrUse bestimmend sein, fiir die stomatogene 
Infektion, die Hemmung der Sekretion oder aber die Sekretverhaltung (arrest 
of saliva, PAGET). Letztere kann entweder dadurch hervorgerufen werden, 
daB ein dickfliissiges pathologisches Sekret abgesondert wird (s. S. 81), oder 
durch angioneurotische Schleimhautschwellung im Bereich des Ausfiihrungs­
ganges, wie sie bei einigen Formen rezidivierender Parotisschwellungen aller­
gischer Natur vielleicht angenommen werden darf, oder durch muskularen 
VerschluB des Ausfiihrungsganges. 

Ein Spasmus des Ductus stenonianus als Ursache einer Speichelverhaltung wird von 
HEINEKE abgelehnt, da ein anatomischer SchIieBmuskel an den Spekhelga.ngen nicht 
besteht. Die anatomischen Lehrbiicher geben ihm recht. 

Tatsa.chlich gibt es aber Parotisschwellungen bei Nervosen, welche typisch unter Ent­
leerung einer groBen Speichelmenge in den Mund plotzlich schwinden (VERNEUIL, GILMER, 
LEmCHE, ZONDEK), bei denen nicht wie in den Fii.llen KUSSMAULB in der Beschaffenheit 
des Sekretes die Ursache der Verhaltung und Schwellung der DriiBe gesehen werden kann, 
ja in denen auf Atropin (PAGET) oder Papaverin (ROMER) die Verhaltung plOtzlich weicht. 
Als Ursache eines aktiven muskula.ren Verschlusses kann nur der M. buccinator angesehen 
werden, welchen der STENoNsche Gang vor seinem Austritt durchsetzt. STUPKA hat sich 
sahr eingehend mit der Frage diesas muskula.ren Verschlusses befaBt, er findet, daB zwar 
keine Sphincterbildung, wohl aber ein Abklemmungsmechanismus oder eine muskulii.re 
Zwingenbildung angenommen werden darf, welche die Voraussetzung fiir das Pha.nomen 
des Speichelspritzens ("Speichelfonta.ne") bildet. Wenn bei der Entstehung der Speichel-
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gangspneumatocele der Glasblaser die Insuffizienz eines physiologischen Verschlullmecha­
nismus angenommen wird, so bewegt sich das eigentlich im Rahmen solcher Gedanken­
gange. Wenn fiir die Entstehung der postoperativen Parotitis eine Sekretstauung muskuliirer 
Ursache eine Rolle spielt, so muB es sich nicht um einen eigentlichen Spasmus handeln, 
sondern es geniigt ein relatives AbfluBhindernis um bei dem geringen Sekretionsdruck der 
driisigen Organe eine Stagnation des Sekretes in den Gangen und damit eine erhiihte Dis­
position zur Infektion zu bewirken. Fiir die Moglichkeit einer ursachlichen Sekretverhaltung 
spricht am deutlirhsten die Beobachtung von CONDAMIN nach Curettement (S. 38), es ist 
ferner darauf hinzuweisen, daB ein relativer VerschluBmechanismus des Ausfiihrungsga.nges 
auch mit der Pradilektion der Parotis vor den anderen Speicheldriisen iibereinstimmen 
wiirde, und daB na('h den Versuchen von CLAISSE-DupRE und nach den klinischen Erfah­
rungen bei traumatischer Parotitis (S. 15) gerade in der Sekretverhaltung ein wesentlicheres 
Moment fiir die stomatogene Infektion gesehen werden muB, als in der Anwesenheit viru­
lenter Keime im STENONschen Gang, welche auch beim Gesunden vorausgesetzt werden 
darf. Mit der Tatsache, daB die Parotitis vorwiegend nach Laparotomien auf tritt, ware 
auch die Annahme eines muskularen Entleerungswiderstandes insofem in Einklang zu bringen, 
als die postoperative Tonussteigerung (Krampfbereitschaft) der Muskulatur gerade nach 
Laparotomien besonders ausgesprochen vorhanden ist (JALKOWITZ und STARLINGER). 

In vielen, wohl in den meisten Fallen eitriger postoperativer Parotitis ist 
eine so mechanische Auswirkung des nervosen Momentes allerdings nicht so 
deutlich abzulesen, wie bei anderen Parotitisformen, bei denen auch klinisch 
mehr das Bild eines entziindlichen Tumor salivalis besteht, die Art des Zusammen­
hanges zwischen einem neuralen Moment und der Entziindungsbereitschaft muB 
daher zur Zeit als ungeklart angesehen werden, an der Moglichkeit des Zusammen­
hanges kann aber nicht gezweifelt werden. 

Dafiir sprechen neben den bereits erwahnten Beobachtungen auch die FaIle 
rezidivierender Parotitis endogener Ursache, welche ebenso wie die Sialodochitis 
fibrinosa Beziehungen zum Asthma und ahnlichen Erkrankungen erkennen 
lassen (S. 95). Alle Speicheldriisenschwellungen, die iiberhaupt mit nervosen 
Ursachen in Zusammenhang gebracht werden miissen, beschranken sich auf 
die Parotiden, auch das ist ein Grund bei der postoperativen Parotitis die Mog­
lichkeit eines nervosen Zusammenhanges zu iiberlegen, denn eine befriedigende 
Erklarung der Parotispradilektion fehlt bis heute. Auch bei der im vorigen 
Abschnitt besprochenen hormonalen AuslOsung eines Effektes an der Parotis 
ist fUr die Auswirkung am Erfolgsorgan das Nervensystem, wie bei allen endo­
krinen Funktionen von Bedeutung und es ist kein Zufall, daB es sich bei den 
Fallen postoperativer Parotitis, welche sich an unerhebliche Eingriffe anschlossen 
(Phimose, Auskratzung bei Dysmenorrhoe usw.), soweit Mitteilungen vorliegen, 
um neurasthenische oder neuropathische N aturen handelte. Das bei den Beob­
achtungen nach Ovariotomie und Myomoperationen und einigen anderen 
gynii!kologischen Eingriffen besonders auffallende Auftreten einer Parotitis 
kann schlieBlich auch unter dem Gesichtspunkt gesehen werden, daB es sich 
weniger um eine hormonelle oder toxische Wirkung nach der Operation handelt, 
sondern, daB diese Wirkung viel ausgesprochener vor der Operation bestanden 
und zu einer Gleichgewichtsstorung des vegetativen Nervensystems gefiihrt 
hat, welche die Parotis gegen die Schadigungen in der postoperativen Phase 
abnorm reaktionsbereit macht. 

Kurz erwahnt sei zum SchluB die Ansicht von MATWEFF, der nicht nur in der Parotitis 
die Folge nervos-vasomotorischer Storungen im Trigeminusgebiet sieht, sondem auah 
in Gesichtserysipelen. DaB eineAnii.sthesie, z. B. die Infektionsdisposition der Raut erhiiht, 
konnte Verfasser kiirzlich in einem Fall von Erysipel am Bein eines Ischiadicusverletzten 
beobachten. Rier ergriff das Erysipel nur die Zone des Sensibilitatsausfalles, iiberschritt 



Die postoperative Parotitis. 55 

die Grenze zunachst etwas und ebbte schnell wieder zu ihr zuruck. MATwEFF weist auf die 
menstruellen Gesichtserysipele hin, welche Folge einer nervos ausgelOsten Kongestion 
("poussee congestive") sein sollen. Es muB offen gelassen werden, ob es sich in einigen eigenen 
Beobachtungen von postoperativem Gesichtserysipel, welche sich in einem 8jii.hrigen darauf­
hin nachkontrollierten Beobaohtungszeitraum der eigenen Klinik fanden, um ein zufalliges 
Zusammentreffen handelt, oder nicht. Die Beobachtungen betrafen eine Hepaticusdrainage 
wegen Gallenwegs-Ca, eine Losung von Adhasionen bei Pericolitis, 3 Falle nach Magen­
resektion wegen Carcinom, einen appendicitischen AbsceB, einen Amuptatio recti, eine 
Hamorrhidenligatur, zwei Falle intra partum, einen nach Typhus. Erwahnt werden die 
FaIle deshalb, weil die Koinzidenz gerade mit Bauchoperationen auffii.llt, und weil die 
Grundkrankheiwn merkwiirdig mit denjenigen unseres Materials an postoperativer Paro­
titis ubereinRtimmen. 

Zusammenfassend mussen wir zu der Frage des nervosen Zusammenhanges 
bei der postoperativen Parotitis dahin Stellung nehmen, daB ein Beweis bis 
heute nicht zu erbringen ist, daB aber Zuruckhaltung mit der Ablehnung eines 
derartigen Zusammenhanges geboten ist, solange wir uber die mannigfachen 
Beziehungen der Parotis zum Nervensystem und zu anderen Eingeweideorganen, 
besonders dem Magendarmkanal und den endokrinen Drusen nicht mehr als 
heute wissen. 

3. Der hamatogene Infektionsweg. 
Seit sich WAGNER im Jahre 1904 entschieden auf den Standpunkt stellte, 

daB die postoperative Parotitis durch Bakterien hervorgerufen sei, die aus 
dem Mund und nicht aus dem Blut stammten, wurde die Frage des Infektions­
weges starker in den Vordergrund geriickt. Sie ist, obwohl sehr viel hieruber 
geschrieben worden ist, wunderbarerweise bis heute noch nicht gelOst, obwohl 
es durch die objektiven Methoden der Bakteriologie und Histologie eigentlich 
leicht moglich scheinen sollte, diese Frage zu beantworten. In Wirklichkeit 
liegen die Dinge aber so, daB die Entscheidung eigentlich zugunsten der 
stomatogenen Entstehung herbeigefuhrt war, daB aber klinische Erwagungen 
an dem Wert der histologischen und bakteriologischen Befunde immer wieder 
zweifeln lieBen, weil die haufige Koinzidenz der Parotitis mit einer StOrung 
der Primarheilung der Bauchwunde an eine metastatische Infektion trotzdem 
denken lassen muBte. Seit den ersten Veroffentlichungen bis auf den heutigen 
Tag hat es zahlreiche Autoren gegeben, die mit guten Grunden an der hamato­
genen Infektion der Druse festhielten (AHLFELD, OEHLER, BAUER, FRAENKEL, 
LEVY, BRUCKNER, TORRACA, ROST, HELLENDALL, SOLI, SOLDATI, WEHMEYER, 
ACKER, LAACHE, KAESS, SINNECKER). KUTTNER halt die Frage noch nicht fur 
entschieden, wenn ihm auch mehr Momente fur eine hamatogene Infektion 
zu sprechen scheinen. 

Es ist bezeichnend fur die Differenz in der Auffassung der Erkrankung, daB 
WAGNER gerade die klinisch infektiosen Falle, also diejenigen, bei denen es zu 
einer StOrung der primaren Wundheilung im Operationsbereich gekommen 
ist, oder bei denen es sich primar um entzundliche Erkrankungen handelte, 
als nicht der eigentlichen "postoperativen Parotitis" zugehorig ausschaltet, 
wahrend andere nach dem V organg von OEHLER und HELLENDALL das Bestehen 
eines Entzundungsherdes im Wundgebiete fUr jeden Fall postoperativer Parotitis 
gerade voraussetzen, selbst dann, wenn klinische Erscheinungen nicht auf ihn 
hinweisen, ja, daB schon in der Eroffnung schleimhauttragender Oberflachen 
bei einer Laparotomie eine hinreichende Erklarung fiir das Auftreten einer 



56 F. REISOHAUER: 

metastatischen Parotitis von ihnen gesehen wird. Diese letzte Auffassung ist 
aber zweifellos nicht ausgesprochen worden, weil andere klinische Erfahrungen 
der Abdominalchirurgie Hinweise auf das Vorkommen septischer Metastasen 
nach Anlegung einer Magennaht oder einer typischen Appendektomie liefern, 
sondern nur um die Annahme der fiir viele FaIle naheliegenden hamatogenen 
Entstehung auch auf FaIle anwenden zu konnen, die einer solchen Erklarung 
offenbar widersprechen, wobei die Autoren wohl voraussetzten, daB es unwahr­
scheinlich sei, daB eine so typische Erkrankung wie die postoperative Parotitis 
teils auf hamatogener, teils auf canalicularer Infektion beruhe. 

Ein tiberblick iiber eine groBere Zahl gesammelter Falle, wie wir ihn eingangs gegeben 
haben, zeigt, daB es eine unberechtigte Verallgemeinerung sein wiirdl", wollte man die Infektion 
im Operations bereich als typisch oder gar Regel hinstellen. Um 1880 nahm man an, die 
Parotitis komme nur nach Ovariotomien vor, heute wissen wir, daB das daran lag, daB 
damals dieser Eingriff die einzige Mufiger ausgefiihrte La.parotomie war. Heute herrschen 
unter den groBeren abdominalen Operationen diejenigen bei entziindlicher Erkrankung 
oder iiberhaupt Operationen mit Eroffnung bakterienhaltiger Schleimhautoberflache so 
stark vor, daB es selbstverstandlich ist, daB die Parotitis, wenn sie iiberhaupt mit dem .Akt 
der Operation etwas zu tun hat, ganz vorwiegend bei derartigen nioht absolut aseptischen 
Eingriffen auftritt und es ware die Wiederholung eines Feblers der Vergangenheit, wollte 
man diese haufige Koinzidenz so auelegen, daB sie einen Beweis fiir die metastatisohe Natur 
der Parotitis darsteUt. Falle von Parotitis nach Operationen, bei welchen eine Invasion 
pathogener Keime in die Blutbahn nioht vorausgesetzt werden kann, kommen auch heute 
noah vor, aut'h wenn man sich auf den ganz strengen Standpunkt von WAGNER oder MOREL 
stellt, aber auch damber hinaus muB zweifelhaft bleiben, ob wir berechtigt sind jeden Fall, 
bei welchem es zu einer Verletzung schleimhauttragender OberfIaohen bm, dahin zu deuten, 
daB bier die Voraussetzungen einer metastatisohen Infektion gegeben seien. ORTHNER 
hat besonders darauf hingewiesen, daB man nioht nur die FaIle '.tIs eigentliche postoperative 
Parotitis ansehen diirfe, bei denen die Parotitis auftrat obwohl die Asepsis im Operations­
bereioh voll gewahrt blieb, weil damns a.uf eine auBerordentliche Seltenheit nach asepti­
schen Operationen geechlossen werden miiBte, die offen bar nioht vorliegt. ORTHNER sieht 
den Febler in der Statistik, die jaden Fall aIs infektioa ansieht bei dem auoh nur ein ohro­
nisoh veranderter Wurmfortsatz typisch abgetragen wird und die duroh zu groBe Strange 
den bestehenden Verhaltnissen nicht Reohnung tragt. Es besteht der Eindruok, daB duroh 
die Form in der das Materhl analysiert wird, nur die vorher feststehende These einer meta­
statisohen Infektion mogliohst gestiitzt werden solI. 

Vor allem hat es die Entscheidung der Frage nach dem Infektionsweg nicht 
gefordert, daB man in jedem Argument, welches gegen eine der beiden Moglich­
keiten sprach, einen Beweis fiir die zweite Moglichkeit gesehen hat. Praktisch 
gibt es aber deren drei, entweder die Infektion erfolgt fiir gewohnlich auf dem 
Blutwege, oder sie erfolgt in der Regel auf dem Weg iiber den STENoNschen 
Gang vom Munde her, oder aber es kommt beides haufiger vor, eine Annahme, 
zu der die klinische Erfahrung sogar zu drangen scheint, dann muB aber ein 
disponierendesMoment unbedingt so im Vordergrund stehen, daB nicht der 
Infektionsweg sondern der Zustand und die Entziindungsbereitschaft der Driisen 
das Problem ist, ein Problem, das im Denken der alteren Autoren eine groBere 
Rolle spielte, als scheinbar heute. 

AIs beliebiges Beispiel SPi ein Fall von LE DENTu angefiihrt: Exstirpation einer doppel­
seitigen Hydrosalpinx. Vor der Operation kein Fieber, Eingriff technisch leioht, MundhOhle 
feu"ht und in gutem Zustand, kraftige gut geniibrte Patientin. 48 Stunden naoh der Ope­
ration sohwerste Phlegmone der Parotis, die naoh vielfachen Incisionen heilt. Aseptisoher 
und komplikationsIoser Verlauf von seiten der Wunde. 1m Parotiseiter Staphylo- und 
Streptokokken. - Es wiirde schwer fallen einen solchen Fall aIs stomatogen oder hii.matogen 
entstanden ungezwungen zu erkIaren, ohne die Annahme einer Disposition, hinter der der 
Infektionsweg an Bedeutung zuriicktritt. 
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Fiir die metastatische Entstehung und das dabei vorauszusetzende Bestehen 
einer Bakteriamie ist vor aIlem die schlechte Prognose der Parotitis angefiihrt 
worden. Abgesehen davon, daB schlieBlich auch eine ascendierende Infektion 
hiermit in Einklang zu bringen ware, muB darauf hingewiesen werden, daB 
die Prognose, wie auf S. 42 dargelegt wurde, keineswegs so schlecht, die 
Mortalitat und auch die Neigung zur Vereiterung bei bestimmten Erkrankungen 
sogar recht gering ist, so daB einige Autoren gerade die giinstige Prognose bei 
ihrem gynakologischen Material als Hinweis gegen die metastatische Infektion 
angefiihrt haben. Gerade die Differenz in der Prognose der Parotitis, z. B. 
nach Magencarcinomoperationen auf der einen und nach eitriger Appendicitis 
(AbsceB) auf der anderen Seite, spricht nicht sehr fiir die Bedeutung einer 
Bakteriamie als Ursache der Parotitis. 

Ferner ist das zeitliche Auftreten fiir die metastatische Infektion angefiihrt 
worden, das Auftreten im Verlauf der zweiten Woche, also zu einer Zeit, in der 
die Nahrungszufuhr nicht mehr eingeschrankt und die Voraussetzung fiir die 
Entstehung einer stomatogenen Infektion nicht mehr gegeben seL Es ist aber 
schwer einzusehen, wie dieses spate Auftreten nach tagelangem fieberfreiem 
Verlauf mit der Annahme einer hamatogenen Infektion leichter vereinbar sein 
solI. FRAENKEL sucht dies dadurch zu erklaren, daB er auf FaIle von Appen­
dicitis hinweist, die erst lange Zeit nach einer akuten oder nur ganz abortiv 
verlaufenden Angina auftreten, bei denen doch in den Tonsillen die Eingangspforte 
fiir den Erreger gesucht werden muBte. Da die Annahme einer hamatogenen 
Appendicitis noch schwerer zu stiitzen ist, als die der hamatogenen Parotitis, 
so stellt sie kein sehr beweiskraftiges Argument dar. FRAENKEL vergieicht 
das Auftreten der Parotitis weiter mit dem Auftreten der postoperativen Throm­
bose, die auch bei scheinbar aseptischem Veriauf auftritt und doch als Zeichen 
einer Wundinfektion gedeutet werden muB. Er glaubt damit das gelegentlich 
spate Auftreten bei vollig abgeschiossener Wundheilung erklaren zu konnen. 

Ftir das zeitliche Auftreten der Thrombose dtirften andere Umstande maBgebend sein 
als fUr das Auftreten einer postoperativen eitrigen Parotitis, znmal dann, wenn man letztere 
gerade ala Metastase deutet. Aus neueren Arbeiten tiber die postoperative Thrombose­
bereitschaft geht wohl hervor, daB es zu ihrer Erkliirnng nicht einer bakteriellen Infektion 
der Wunde bedarf, sondern daB auch der Zellzerfall der aseptischen Wunde ursachliche 
Wirkungen entfalten kann. Der Vergleich zwischen Parotitis und Thrombose kann sich 
allerdings nicht nur auf die Ahnlichkeit im zeitlichen Auftreten, Bondern auch darauf bernfen, 
daB gerade Bauchoperationen wesentlich starker disponierend wirken als andere Eingriffe. 
Auf neue Moglichkeiten die beiden Komplikationen miteinander in Beziehung zu bringen 
wird spater eingegangen. 

Wenn wir zunachst zu der Frage des Infektionsweges die bakteriologischen 
Befunde zu Rate ziehen, so stimmen diese mit denjenigen anderer Formen 
sekundarer Parotitis weitgehend iiberein. Es fanden sich in der weitaus groBten 
Mehrzahl der untersuchten Falle Staphylokokken (Staphylococcus aureus), 
andere Befunde bilden Ausnahmen. BENOIT fand zu seiner Zeit in der franzo­
sischen Literatur 26mal Staphylokokken, 3mal Streptokokken, llmal Pneumo­
kokken, 3mal andere Bakterienarten angegeben. BLAIR-PADGETT fanden 
unter den eigenen Fallen lOmal Staphylokokken, 2mal Streptokokken, lmal 
Pneumokokken. Beide ZusammensteIlungen beziehen sich aber nicht aus­
schlieBlich auf postoperative Falle, unter letzteren dominieren die Staphylo­
kokken eher noch starker, in 90% der FaIle, in denen bakteriologische Befunde 
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mitgeteilt sind, fanden sich im Eiter nur Staphylokokken. Man hat iu diesem 
fast regelmaBigem Nachweis von Staphylokokken in Reinkultur einen Hinweis 
gegen die stomatogene Genese gesehen, da bei einer Mundinfektion haufiger 
eine jauchige zum mindesten durch verschiedene Bakterienarten hervorgerufene 
Eiterung erwartet werden miiBte. Andere Mundbakterien oder iiberhaupt 
mehrere Bakterienarten gleichzeitig sind zwar nur selten, aber doch mehrfach 
gefunden worden und zum mindesten fiir diese FaIle diirfen Zweifel an der 
hamatogenen Entstehung berechtigt sein. 

Es fanden Staphylo- und Streptokokken gleichzeitig LE DENTU, RUTTERl\IANN, SACHS, 
BLAIR-PADGETT, WEHMEYER; Staphylokokken, Streptokokken und fusiforme Bacillen 
ahnlich PLAUT-VINCENT CONSTANTIN!, FANTOZZI, letzterer au/3erdem anaerobe Kokken. 
Staphylokokken mit Bac. subtilis MOREL, zusammen mit "zarten Bacillen" DELITALA, mit 
Influenzabacillen DURANTE, Pneumo- und Streptokokken neben Gc.-verdachtigen Diplo­
kokken CONSTANTIN!, grampositive Kokken und gramnegative Stabchen KULKA. 

Der Nachweis mehrerer Bakterienarten darf in dem Fall von RUTTERMANN allerdings 
nicht unbedingt zugunsten der stomatogenen Infektion ausgelegt werden, weil hier auch 
in den multiplen Abscessen des Abdomens (nach Uterusexstirpation), ebenso wie in der 
Parotis Streptokokken und Staphylokokken gefunden worden sind. 

Andere Erreger als Staphylokokken fiir sich allein wurden selten gefunden: 
Streptokokken fanden DYBAL, BENOIT, BLAIR· PADGETT, DELLA-VEDOVA; Pneumo­

kokken BENOIT, TARANTINO; Colibacillen DESFORGUES, BAUER, KAISER, SABRAZES; Gono­
kokken COLOMBINI, WITTWER, SOKOLOW A, SUTTER. 

Die Blutkultur ist vielfach ausgefiihrt worden, sie ergab fast durchweg ein 
negatives Resultat, das aber naturgemaB keinen Beweis gegen das Vorliegen 
einer Bakteriamie darsteHt. 

In einem Fall von puerperaler Streptokokkensepsis von BLAIR-PADGETT ist der bakte­
riologische Befund des Parotiseiters nicht angegeben. SUTTER fand Gonokokken au/3er im 
Parotiseiter auch im Blut. GRIMM Staphylokokken im Blut, im Parotiseiter und in einer 
gleichzeitig bestehenden Pneumonie. 

Doppelbefunde, bei denen im Operationsbereich und im Parotiseiter der 
gleiche Erreger nachgewiesen ist, sind Raritaten. Der Fall von RUTTERMANN 
wurde bereits erwahnt. BAUER fand im Eiter eines kleinen appendicitischen 
Abscesses und im Parotiseiter Colibacillen. Die Befunde sind aber so vereinzelt, 
daB sie den seltenen Fallen an die Seite gesteHt werden konnten, in welchen 
sich bei Typhusparotitis Typhusbacillen im Eiter fanden. Colibacillen miissen 
nicht auf hamatogenem Wege in die Driise gelangt sein, sie miiBten sonst sowohl 
bei der Typhus-, wie bei der postoperativen Parotitis haufiger gefunden werden. 
KAISER zieht aus seiner Beobachtung von Coliparotitis den SchiuB auf eine 
zweifellos hamatogene Infektion. 

Eine Parotitis war im Anschlu/3 an Magenresektion wegen Ulcus callosum aufgetreten. 
Verlauf von seiten des Abdomens viillig glatt. Neben der Parotitis hestand noch ein mit 
Coli mischinfiziertes Pleuraempyem, entstanden auf der Basis einer Lungengangran. Do. 
gesagt ist, da/3 die Parotis mit Coli mischinfizierten stinkenden Eiter enthielt, also keine 
Reinkultur von Colibacillen, erscheint die Annahme einer metastatischen Infektion unbe­
griindet, zumal die SWrung der Narkose stark betont wird und die Annahme einer Aspiration 
als Ursache der Lungengangran nahe liegt. Kommen auf diesem Wege Colibacillen in die 
Lunge, so diirfen sie in der Mundhiihle ebenso vorausgesetzt werden. 

In den Arbeiten werden als Beispiel fiir bakteriologische nbereinstimmung 
zwischen Grundkrankheit und Parotitis zumeist FaIle zitiert, die nicht post­
operativ auftraten, vor aHem die Pneumokokkenparotitis bei Pneumonie. 
Diese Parotitis ist, wie bereits betont, die einzige sekundare Form,bei der eine 
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andere Bakterienart als Staphylokokken hiiufig gefunden wird, auch REINEKE 

sieht aber keinen Grund, deshalb an eine hamatogene Infektion zu denken, 
weil gerade bei Pneumonie die Mundhohle von Pneumokokken wimmelt. Zitiert 
werden ferner Autoren, welche auch die Staphylokokkenparotitis des Typhus 
als hamatogen ansehen, vor allem DUNIN, der in einem Fall von Typhus aus einem 
Milzpunktat Staphylokokken ziichtete. Dieser Befund steht vereinzelt da 
und es besteht die Moglichkeit, daB es hier sekundar von der Parotitis aus 
zur Bakteriamie kam. 

DUNIN nimmt an, daB die Staphylokokken gelegentlich der AbstoBung der Geschwiirs­
schorfe ins Blut gelangen und sieht hierin eine Erklarung fUr das spate Auftreten im Typhus. 
Hiergegen muB ein Einwand gemacht werden, der bereits beziigIich der klinischen Erfahrungen 
nach Bauchoperationen gemacht wurde. Der Typhus setzt bekanntlich auch andere Eite­
rungen, z. B. im Bereich des Knochensystems, Perichondritis des Kehlkopfs, Orchitis usw. 
Bei allen diesen Manifestationen hat man aber regelmii.Big Typhusbacillen und nicht Coli- oder 
Staphylokokken gefunden, selbst dann TyphusbaciIlen in Reinkultur, wenn der Eiter einer 
gleichzeitig bestehenden Parotitis nur Staphylokokken enthielt (CAHANESCU). Bei der 
Haufigkeit der Staphylokokkenparotitis im Typhus miiBten auch in anderen Organen 
Staphylokokkenmetastasen als typisch bekannt sein, wenn die Infektion durch im Blut 
kreisende Keime erfolgen wiirde. 

Es besteht beim Typhus ein sehr ahnliches Verhiiltnis wie bei der Parotitis 
der postoperativen Phase, hier nur viel deutlicher und unbezweifelbarer. Liegt 
bei der postoperativen Parotitis nur bei einem Teil der Falle klinisch ein Bild 
vor, welches das Vorliegen einer Bakteriamie als moglich erscheinen laBt, so 
handelt es sich beim Typhus urn eine Sepsis in reinster Form, das Beispiel 
des Typhus zeigt aber, daB eine hiiufig und typisch bei einer Sepsis abdominalen 
Ursprungs auftretende eitrige Parotitis nicht durch den Erreger der Sepsis 
hervorgerufen ist. 

Von den Befunden bei postoperativer Parotitis, bei denen die Bakterien des 
Parotiseiters denen der Primarerkrankung bzw. des Primarherdes im Abdomen 
entsprachen, konnen allein die Gonokokkenbefunde nach allem, was wir iiber 
die Natur dieses Erregers wissen, mit einiger Bestimmtheit als Hinweis auf eine 
hamatogene Metastase angesehen werden. AIle iibrigen bakteriologischen 
Befunde lassen auch eine Deutung in anderem Sinne zu. 

Die Zweifel an der metastatischen Natur der Parotitis auch bei Fallen, 
bei denen die Moglichkeit einer Metastase theoretisch zugegeben werden miiBte, 
werden sehr verstarkt durch die recht groBe Zahl von Failen bei denen die Erreger 
der Parotitis und der Grundkrankheit sich als nicht identisch erwiesen. 

ESTOR, FAYOT et DUPONNOIS fanden bei puerperaler Streptokokkeninfektion Staphylo­
kokken im Parotiseiter, GmoDE bei Puerperalsepsis Friedlanderbacillen in der Parotis. 
PFISTER sah mehrmals Staphylokokkenparotitis bei Streptokokkensepsis, BLAm-PADGETT 
bei Sepsis post abortum durch griinwacbsende Streptokokken. Ebenfalls Staphylokokken­
parotitis beobachteten PEIGHTAL (doppelseitig) bei ColiabsceB nach Uterusexstirpation, 
BUNTS, PETERS, BUCKNALL bei ColiabsceB nach Appendicitis, SEIFERT und AUERBAdH 
bei CoIipyeIitis, SACHS nach Cholecystektomie einer Gallenblase, welche Coli in Reinkultur 
enthielt. HANAU fand Staphylokokken im Parotiseiter bei Streptokokkensepsis, eine eigene 
Beobachtung von Staphylokokkenparotitis betraf einen Fall von streptokokkenbaltigem 
ErysipelabsceB am Bein mit Streptokokkensepsis. HAMANN fand im appendicitischen 
AbsceB nur Coli, im Parotiseiter Coli und Staphylokokken. (Da DESFORGIER und MORIEL 
auch in einer bei Gingivitis entstandenen Parotitis Staphylo-, Streptokokken und CoIiba­
cillen fanden, muB diese Beobachtung nicht im Sinne der Metastase gewertet werden.) 

Die FaIle sind also im Vergleich zu der Gesamtzahl jener FaIle, bei welchen 
doppelte bakteriologische Befunde vorliegen weit in der Uberzahl. Sie zwingen, 
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ebenso wie die tiberlegungen beziiglich der Typhusparotitis zu dem SchluB, 
daB aus dem haufigeren oder wenigstens typischen Auftreten einer Parotitis 
bei einer septischen Erkrankung noch nicht geschlossen werden darf, daB diese 
Parotitis metastatischer Natur ist. Damit entfallt ein Hauptargument, welches 
bisher fiir die hamatogene Parotitis immer angefiihrt worden ist. DaB eine 
hamatogene Metastase auch in der Parotis, ja auch nach Operationen vor­
kommt, darf allerdings aus den Gonokokkenbefunden geschlossen werden. 

Dieses vorausgesetzt bliebe noch die Moglichkeit, daB bei verschiedenartigen 
entziindlichen Erkrankungen, besonders solchen die mit dem Magen-Darmkanal 
etwas zu tun haben, ganz gewohnlich Keime verschiedener Art in die Blutbahn 
aufgenommen werden, daB aber die Parotis ein so stark gegen Staphylokokken 
empfindliches Organ ist! daB leicht gerade durch die zirkulierenden Staphylo­
kokken, nicht aber durch andere in der Strombahn kreisende Bakterien eine 
Eiterung hervorgerufen wird. DaB bestimmte Organe gegen einen bestimmten 
Erreger empfindlich, ja iiberempfindlich sind, zeigt jede Infektionskrankheit 
und die Osteomyelitis gerade beziiglich der Staphylokokken. Der positive 
Beweis fiir die vorwiegend stomatogene Natur ware also bei strengster Kritik 
auch durch die divergierenden bakteriologischen Befunde, welche zitiert wurden, 
noch nicht erbracht. Macht man iiberhaupt die Annahme einer besonderen 
Empfindlichkeit der Parotis gegen Staphylokokken, so konnte es sich nur um 
eine spezifische Giftempfindlichkeit der Driise gegen das Toxin handeIn, eine 
Annahme, die deshalb diskutabel ist, weil die Parotis auch gegen bestimmte 
chemische Gifte spezifisch reagiert. Dann ist aber wiederum die Annahme 
ebenso berechtigt, daB die yom Blut aus toxisch geschadigte Driise der Staphylo­
kokkeninfektion yom Mund aus zum Opfer falIt, und daB nicht nur die toxische 
Wirkung der Streptokokken- oderTyphusinfektion, sondern auch nichtbakterielle 
toxische Produkte des Darms der Peritonealhohle oder der Wunde die Parotis 
so beeinflussen konnen, daB diese der Staphylokokkeninfektion anheimfallt 
und der Infektionsweg keine groBe Bedeutung hat. In dem Kapitel iiber die 
toxische Theorie wird diese Moglichkeit zu analysieren sein. 

DaB die Staphylokokken in der Regel in Reinkultur im Parotiseiter vorhanden 
sind, ist als Stiitze fiir die metastatische Infektion immer angesehen worden, 
wobei vorausgesetzt wurde, daB bei einer ascendierenden Infektion sich andere 
Bakterien haufiger gleichzeitig hatten finden lassen miissen, wie wir dies bei 
den Eiterungen dentalen Ursprungs gewohnt sind. Jedoch hat auch dieses 
Argument kein groBel'! Gewicht, denn auch eine Otitis media entsteht nicht 
auf hamatogenem Wege, sondern auf dem Weg iiber die Tube und doch werden 
nicht die mannigfaltigen Vertreter der Mundflora, sondern ganz gewohnlich 
nur Strepto- oder Staphylokokken zumeist in Reinkultur vorgefunden. 
Niemand zweifelt, daB der Furunkel auf dem Weg iiber den "Ausfiihrungsgang" 
zustande kommt, trotzdem finden sich auch bei ausgebreiteter Furunkulose 
in den Entziindungsherden der Haarbalge immer nur Staphylokokken, obwohl 
zahlreiche andere Bakterienarten von der Haut aus Gelegenheit haben sollten, 
die Follikulitis hervorzurufen. Gerade das Beispiel des Furunkels ist ein 
Hinweis auf die spezifische Empfindlichkeit eines bestimmten Organs gegen 
einen bestimmten Erreger und auch dafiir, daB eine endogene Ursache fiir 
das Zustandekommen einer derartigen Infektion wesentlich sein kann (Furun­
kulose). 



Die postoperative Parotitis. 61 

Es ist fur die Auffassung als Metastase ins Feld gefiihrt worden, daB sich 
mehrfach noch weitere Metastasen der vorauszusetzenden Allgemeininfektion 
hatten nachweisen lassen (LEVY). 1st die Parotitis eine Metastase im her­
kommlichen Sinn, so muBte verlangt werden, daB anderweitige Manifestationen 
der Sepsis, die nicht den Primarherd darstellen, nicht nur gelegentlich, sondern 
haufig vorkommen. Die Zahl derartiger Beobachtungen ist aber trotz reichlich 
ausgefiihrter Sektionen sehr gering, es sei denn, daB man sich auf den Standpunkt 
von TEBBS stellt, der auch in gleichzeitig bestehender Pleuritis oder Pneumonie 
septische Metastasen sieht. 

1m Fall 18 von PAGET, der unoperiert an einem Sarkom der Lendenwirbelsaule zugrunde 
ging, fand sich neben ausgedehnten Tumormetastasen "chirurgischer Zustand" beider 
Nieren und ein AbsceB iiber der Symphyse neben eitriger Parotitis. Eine Parotitis nach 
Resektion wegen Magenlues beschreiben HEMETER und STOKES. Hier fand sich Blutinfektion 
mit Pyocyaneus und Staphylokokken und ein subhepatischer AbsceB, der aber nicht ala 
Metastase angesehen werden kann, andere metastatische Abscesse fanden sich nicht. 1m 
Fall BANTOCK, der wegen Ovarialcystom operiert war, erwies die Sektion eine Vereiterung 
des zuruckgelassenen Ovarialcystoms der zweiten Seite neben Nierenabscessen, Lungen­
infarkten und eitriger Perikarditis. 1m Fall 32 von BLAIR-PADGETT handelte es sich um 
Peritonitis bei nichtoperiertem Magencarcinom, doppelseitige Parotisnekrose, spiioter sep­
tische Endokarditis und Exanthem. Sektion fehlt. NEVERMANN (Fall 2): nach doppel­
seitiger Ovariotomie linksseitige Parotisnekrose und, als sich die Incisionswunden schon 
reinigen, MuskelabsceB im linken Oberarm und in der linken Mamma (am 27. Tag). In 
einem eigenen Fall, der nach appendicitischem AbsceB zugrunde ging, als die Parotitis 
schon im Abklingen war, ergab die Sektion auBer groBem Decubitus eine septische Herd­
nephritis und Pneumonie. In einem Fall von Osteomyelitis mit Staphylokokkensepsis, 
der bereits erwahnt wurde, beobachteten wir auBer der Parotitis eine Schultergelenks­
metastase. In einem dritten Fall zeigte sich einige Tage nach einer Parotitis nach Resektion 
eines Colontumors, die spontan zur Resorption kam, eine fliichtige Schwellung der einen 
Schultergelenksgegend. SchlieBlich beobachtete DELITALA neben einer Parotitis nach Pro­
statektomie Gelenkschwellungen und Schmerzhaftigkeit in der Nackenmuskulatur. 

Nur die wenigsten dieser FaIle durfen aber als Hinweise auf die metastatische 
Natur der Parotitis angesehen werden. So wird die Sepsis von HEMETER und 
STOKES von den Autoren als sekundare Folge der Parotisphlegmone ange­
sprochen, auch in dem Fall BANTOCK ist mit dieser Moglichkeit zu rechnen, 
weil im Verlauf der Parotitis, die viel zu spat inzidiert wurde, Krampfe in Zunge 
und Arm auftraten, der ProzeB sich also wohl cerebralwarts weiter entwickelt 
hatte. Auch bei NEVERMANN handelt es sich urn eine besonders schwere Parotis­
phlegmone, die spat auftretenden Abscesse konnen bei dem glatten Verlauf 
von seiten des Abdomens nur als Folge der Parotitis angesehen werden. Ebenso 
liegt der Fall von BLAIR-PADGETT, die Sepsis ist klassisch erst aufgetreten 
infolge der doppelseitigen Parotisnekrose. Auch in dem ersten und dritten der 
eigenen FaIle bestehen Zweifel, ob die anderweitigen entzundlichen Ver­
anderungen nicht auf die Parotitis bzw. den Decubitus zu beziehen sind, zumal 
in einem Fall der Operationsverlauf im ubrigen glatt war. 

GRIMM glaubt an hamatogene Entstehung in seinem Fall metapneumonischer Parotitis, 
weil sowohl im Parotiseiter wie im Blut Staphylokokken gefunden wurden und sich auch bei 
der Sektion die Pneumonie ala durch Staphylokokken iiberwuchert erwies. Auch hier kann 
die Allgemeininfektion ebenso gut als Folge der Parotitis angesehen werden. 

Schon VIRCHOW betont, daB es nicht angeht bei einer Parotitis gefundene 
anderweitige Metastasen mit ihr auf eine Stufe zu stellen, da die Parotitis 
infolge der reichen GefaBbeziehungen und ungunstigen Lage des Organs friih­
zeitig zu Metastasen fuhren kann. Wie berechtigt Vorsicht in der Annahme einer 



62 F. REISOHAUER: 

Sepsis als Ursache der Parotitis bei bestehendem zweitem AbsceB ist, zeigt Fall 4 
von WEHMEYER, hier traten auBer der Parotisphlegmone noch Abscesse am 
Arm und Bein auf, die Autopsie erwies aber am funften Tag nach dem Beginn 
der Parotitis, daB im Operationsbereich alles primar verheilt war und auch 
eine sonstige entzundliche Primarerkrankung fehlte. Diese Abscesse sind fast 
gleichzeitig mit der Parotitis aufgetreten und waren doch schon als Metastasen 
einer von der Parotitis ausgehenden Aligemeininfektion anzusehen, welcher die 
Patientin erlag. Da es sich nicht um eine Darmoperation handelte, sondern um 
eine aseptische Ovariotomie mit fieberfreiem Verlauf bis zum zehnten Tag, an 
dem die Parotitis auftrat, ist der Fall beweisend, er nimmt dem Sektionsbefunde 
mit anderweitigen Abscessen jeden Wert, es sei denn, daB klinisch erwiesen ist, 
daB eine der anderen Eiterungen der Speicheldriisenentzundung vorausging. 
Jedenfalls beweisen die viel zahlreicheren Falle, in denen andere Metastasen 
fehlten mehr, als jene wenigen, in denen sie vorhanden waren. Gegen die 
Annahme einer metastatischen Infektion fiihrt ORTHNER an, daB Bakterien 
auch nur annahernd gleich hoher Virulenz, wie sie bei der postoperativen Parotitis 
vorkommen, auch in Wundgebiete Entzundungen hervorrufen muBten, die ganz 
im Vordergrund des klinischen Interesses stehen. Eine umschriebene Storung 
der prima intentio der Bauchwunde, ein vereiterter Stichkanal, genugt aber hierfiir 
nicht, denn andere Metastasen sind nach solchem Ereignis wohl nie beobachtet 
worden. Auch CHIAFARELLI betont, daB fur die Frage der Atiologie die sep­
tischen FaIle niGhts beweisen gegenuber der betrachtlichen Zahl ganz asep­
tischer Operationen. Der metastatische Zusammenhang mag in Fallen, die 
mit Peritonitis oder entzundlichen Erscheinungen einhergehen, theoretisch 
eine gewisse Wahrscheinlichkeit haben, die bisher vorgebrachten Tatsachen 
mussen aber auch in diesen Fallen die embolische Entstehung fraglich er­
scheinen lassen. Unter diesen Umstanden ist der SchluB, daB es sich auch 
in den ganz aseptisch verlaufenden Fallen um eine klinisch nicht in Erschei­
nung tretende Allgemeininfektion handele, kaum zu rechtfertigen, nachdem 
genugend Befunde vorliegen in denen die Nekropsie die Kontrolle des Operations­
gebietes gestattete. 

Erwahnt seien nur die drei FaIle von WAGNER oder der von ECKERSDORFF, 
in welchen im Abdomen keinerlei Veranderungen gefunden wurden und die 
Annahme einer metastatischen Infektion nicht zu begrunden ware. Es ist gegen 
solche Beobachtungen eingewandt worden, daB es sich immerhin um Ver­
wundung groBerer schleimhauttragender Oberflachen bei der Operation handelte, 
aber auch dieser Einwand ist wohl theoretisch. Von RUDOLPH wurde eine 
Ovarialcyste und gleichzeitig die nicht entzundete Appendix entfernt, die 
Sektion nach dem Tod an doppelseitiger Parotitis ergab vollig blande Verhaltnisse 
im Abdomen. Die Annahme einer doppelseitigen hamatogenen Infektion in 
einem solchen Fiill kann nicht anerkannt werden, sie wiirde allen Erfahrungen 
der Abdominalchirurgie zuwider laufen. Wir diirfen die angefiihrten Tatsachen 
nur . in dem Sinne werten, daB es sich bei der postoperativen Parotitis trotz 
des klinischen Eindruckes in einer Anzahl von Fallen wahrscheinlicher um eine 
ascendierende Infektion, jedenfalls nicht um eine bakterielle Embolie im gewohn­
lichen Sinne handeln kann, es mag Ausnahmen geben, aber in allen Fallen, 
in denen klinisch nicht das Bild der Allgemeininfektion ausgesprochen vorliegt 
und - was betont werden muB - schon vor dem Auftreten der Parotisschwellung 
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deutlieh ist, bleibt zunaehst nur die Annahme einer Infektion der in ihrer Wider­
standsfahigkeit irgendwie gesehadigten Driise vom Munde her. 

Mit dieser Annahme stimmen die pathologisch-anatomischen Befunde iiberein. 
AIle Untersueher beriehten in einer in medizinisehen Streitfragen seltenen 
Ubereinstimmung iiber die histologisehen Einzelheiten (VIRCHOW, CLAESSE 
und DUPRE, RINDFLEISCH, MULLER, ORTH, HANAU, DITTRICH, FRAENKEL, 
NICOL). Vor allem zeigte sieh, daB das Bild anderer Formen sekundarer Parotitis, 
die im allgemeinen als stomatogen entstanden angesehen werden diirften, sieh 
in keiner Weise von dem der postoperativen Erkrankungen untersehied. 

In friihen Stadien fanden sich immer nur die Ausfiihrungsgange mit Eiter erfiillt, welche 
sehr reichliche Bakterienhaufen enthielten. Der STENoNsche Gang und die groBeren inter­
lobularen Verzweigungen sind haufig stark erweitert, das Epithel bleibt lange erhalten. 
Das ganze Bild ist anfangs das eines eitrigen Katarrhs der Ausfiihrungsgange und kann sich 
bis zum ausgesprochenen Empyem des Kanalsystems steigern. Das interlobulare Binde­
gewebe und das Driisenareal selbst erwies sich in friihzeitig untersuchten Fallen fast immer 
frei von leukocytaren Elementen, perivasculii.re Infiltrate oder Veranderungen, die als 
embolisch entstanden zu deuten gewesen waren, sind bei keinem der zahlreichen Unter­
suchungsobjekte beschrieben worden. 

Schreitet der ProzeB fort, so geht das Epithel der Gange und Kanalchen groBtenteils 
verloren, es mischt sich dem eitrigen Inhalt bei und es entstehen langliche mit Eitel' erfiillte 
Hohlraume, die durch ihre bindegewebige Umrahmung mitunter noch ihre Herkunft ver­
raten. Die anfanglich an dem EntziindungsprozeB noch nicht beteiligten Schaltstiicke 
und die Endverzweigungen, ebenso die Driisenacini selbst zeigen eitrigen Inhalt und es 
kommt zur Einschmelzung von Driisenlappchen, die typisch vom Zentrum des Lappchens 
peripherwarts fortschreiten. So entsteht auf der Schnittflache das Bild disseminierter 
miliarer intraacinarer Eiteransammlungen, die bei mikroskopischer Betrachtung vielfach 
noch Reste des zentralen Ausfiihrungsganges in ihrer Mitte erkennen lassen. 

Das Bild pflegt dann ein sehr mannigfaltiges zu werden dadurch, daB an einigen Stellen 
nur ein Teil del' Acini zur Einschmelzung kommt, an anderen die Lappchen in groBeren 
Herden vollig zerfallen, bis auch das interstitielle Gewebe schlieBlich zugrunde geht und 
der ProzeB zu einzelnen groBeren Abscessen konfluiert. Das Driisengewebe ist oft schon 
eingeschmolzen, wenn das Bindegewebegeriist noch erhalten ist. Die interstitielle Eiterung 
kann die Grenzen del' Driise iiberschreiten, sie entsteht immer sekundar und nimmt nicht 
selten den Charakter einer diffusen Phlegm one an, welche zur Nekrose ganzer Driisenab­
schnitte fiihrt. 

Bei Bakterienfarbungen fanden sich die Mikroorganismen niemals in den Blut- odeI' 
LymphgefaBen, sondern in erster Linie in den Ausfiihrungsgii.ngen, im Eiter der Haupt­
gange und dem STENoNschen Gang am zahlreichsten. Hier wuchsen sie vielfach zu sehr 
groBen, das ganze Lumen ausfiillenden Kolonien aus. In den Driisenacini treten Bakterien 
erst sekundar mit dem Fortschreiten der Eiterung auf. HANAU erwahnt als abweichend nur 
die Angabe von WELT!, der Kokken nur in den Acini fand, in den Kanii.lchen zwar 
gleichfalls Eitel', aber keine nachweisbaren Bakterien. 

Die einzelnen Phasen der Infektion sind oft am gleichen Praparat an verschiedenen 
Stellen nebeneinander anzutreffen. Sie scheinen keinen Zweifel zu lassen, daB es sich um 
eine von den Hauptausfiihrungsgangen nach dem Driisenparenchym fortschreitende Ent­
ziindung handelt, welche letzteres immer erst sekundar in Mitleidenschaft zieht. 

CLAISSE-DuPRE brauchen den Vel'gleich mit der Cholangitis, VIRCJfOW den mit del' 
Bronchiolitis (Capillarbronchitis), welche zur konfluierenden Bronchopneumonie fiihrt. 

Ausnahmen beziiglich der histologischen Details bilden nur die Falle von SABRAZES­
FAGUET und von ROBERT. 1m erston Fall handelte es sich um eine puerperale Staphylo­
kokkensepsis mit Peritonitis und Endokarditis, es war ein Lappen der Parotis abscediert, 
der Hauptausfiihrungsgang frei von Eitel' und del' AbsceB enthielt Staphylokokken und 
eiuige Colikolonien. 

Del' Fall ist nur makroskopisch, nicht histologisch untersucht. Es ist dazu zu bemerken, 
daB auch del' eitrige Katarrh abklingen kann und nul' ein circumscripter AbsceB zuriickbleibt. 
In del' Kasuistik del' postoperativen Parotitis findet sich mehrfach beschrieben, daB erst 
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das Bild einer diffusen Parotisphlegmone besteht, die sioh zunachst zuriickzubilden scheint, 
bis naoh 10 oder 14 Tagen ein oiroumsoripter AbsoeB deutlioh wird und eroffnet werden muB. 
In einem BOlohen Fall haben wir einmal bei einer Sektion einen Befund erhoben, der makro­
skopisoh dem von SABRAZES-FAGUET entspraoh, die histologisohe Untersuohung zeigte 
aber die Entstehung des AbsceBBes auf der Basis der jetzt abgeklungenen oanaliculii.ren 
Infektion. 

In dem Fall von ROBERT handelte es sich um eine Thrombophlebitis der Halsvene, 
die sioh ebenso wie die Venen innerhalb der Parotis mit Eiter gefiillt hat. Erwiilint sei 
sohlieBlioh, daB PAGET bei einer postoperativen Parotitis im Eiter des Hauptganges ein 
hirsekorngroBes Konkrement fand, der Tod war in diesem Fall Folge der Parotitis. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde sind von allen Autoren als Beweis 
fiir die canaliculare Infektion angesehen worden, mit Ausnahme von ROST, 
auf dessen wichtige Feststellungen wir spater eingehen. Die Berechtigung einer 
derartigen Annahme erscheint um so groBer, als auch die klinischen Hinweise 
auf das Vorliegen einer Blutinfektion, wie wir gezeigt haben, nicht unbedingt 
zur Annahme der bakteriellen Embolie zwingen. 

Fassen wir das bisher zur Frage der hamatogenen Entstehung Gesagte 
zusammen, so muB festgestellt werden, daB zwar bei entziindlichen V organgen 
im Bereich der Bauchorgane die Parotitis so viel haufiger zur Beobachtung 
kommt, daB bei den Betrachtungen zur Pathogenese an dieser Tatsache nicht 
voriibergegangen werden darf. Wenn aber neben der ascendierenden Infektion 
in Fallen mit entziindlichen Komplikationen von seiten der Bauchorgane 
noch eine andere Moglichkeit besteht, so kann es sich nur um eine primare 
Entziindungsbereitschaft oder Schadigung der Parotis irgendeiner Art handeln, 
die so wesentlich ist, daB sie erklart, warum von den verschiedenen wohl bei 
jeder entziindlichen Erkrankung in die Blutbahn gelangenden aber normaler­
weise vom Organismus unschadlich gemachten pathogenen Keime gerade die 
Staphylokokken pathogene Wirkungen entfalten, und zwar scheinbar aus­
schlieBlich in den beiden Parotiden und nirgends sonst im Korper. Auf die 
S. 27 zitierten Faile von JONES (jedesmalige doppelseitige Parotitis bei drei 
appendicitischen Anfallen) und SOLDATI (wiederholte Parotitis bei wiederholter 
Uretraldilatation) sei als Belag dafiir nochmals hingewiesen, daB eine ganz 
spezifische Disposition angenommen werden muB. 

Die Anhanger der hamatogenen Entstehung konnen sich allerdings darauf 
stiitzen, daB z. B. Gonokokkenparotitis nach Operationen am Genitale beob­
achtet ist und es ist unbestreitbar, daB dieses Beispiel einwandfrei erweist, daB 
es eine isolierte metastatische Parotitis nach den Eingriffen gibt, welche auch 
sonst als Ursachen postoperativer Parotitis bekannt sind, aber auch diese 
Gonokkenmetastasen beruhen wohl auf der ursachlich noch vollig unbekannten 
spezifischen Empfindlichkeit der Parotis nach Erkrankungen der Bauch- und 
Beckenorgane (Infektion der Keimdriisen). Jedenfalls stehen wir auch hier 
dem Problem der Pradisposition der Parotis fiir die Ansiedlung von Keimen 
aus der Blutbahn gegeniiber. OEHLER erklart diese einfach mit der Inanition, 
H. FISHER und TORRACA beschuldigen die Hyposekretion der DrUsen. Es 
geniigen diese allgemeinen Momente aber nicht, um gerade die Disposition der 
Parotis ausreichend zu erklaren. Virulente Bakterien miiBten sonst, wenn sie 
aus der Blutbahn stammten, viel haufiger in Hamatomen des Wundgebietes, 
in der Ernahrung beraubten Geweben der Wunde oder am Ort der Verabreichung 
medikamentOser Injektionen einen ebenso giinstigen Entwicklungsboden finden. 
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ROST begnugt sich mit der .Feststellung, daI3 die hiimatogene Infektion auch 
sonst bestimmte Gewebe begunstige. In dem Abschnitt uber die toxische 
Ursache (DYBALL) werden wir gerade bezuglich der Gonokokkenparotitis auf 
die Moglichkeit einer spezifischen Begunstigung der metastatischen Infektion 
eingehen. WEHMEYER zieht den Vergleich mit derakuten Osteomyelitis und 
nimmt auch in der Parotis Blutstromverlangsamung in Capillaren und andere 
begunstigende Momente an. DaB gerade der fast regelmaBige Staphylokokken­
befund an diese Parallele denken 1i:Wt, liegt nahe, aber es muBte erst die Ursache 
der lokalen Disposition des wachsenden Knochens bekannt sein, ehe sie etwas 
erklart. Wir mussen aber zugeben, daB diese fast spezifische Neigung der Parotis 
zur Staphylokokkeninfektion solche Ursachen haben kann, wie die Beteiligung 
bestimmter Organe am Krankheitsbild spezifischer Infektionskrankheiten. 
Wir konnen nicht erklaren, warum die Handgelenke gegen gonorrhoische AlI­
gemeininfektion besonders leicht entzundlich reagieren, warum beim Gelenk­
rheumatismus das Endokard der Herzklappen, warum die Typhusinfektion 
am Dunndarm, die Dysentherie am Dickdarm Veranderungen setzt, und mussen 
doch mit der Tatsache rechnen, allerdings ruft der Staphylococcus sonst so 
mannigfache Eiterungen hervor, daB der Vergleich mit den akuten Infektions­
krankheiten nicht einfach moglich ist. 

AIle diese Uberlegungen waren nicht notig, wenn sich die Pradisposition der 
Parotis durch mechanische Momente, wie sie vielfach angenommen werden, sich 
einfach erklaren lieBe. An anatomische Voraussetzungen, welche die hamatogene 
Infektion begunstigen, denken SILBERMANN und KOGAN, die den Druck 
des Masseters auf die Druse und die dadurch bedingte Starung der Blut­
versorgung anschuldigen. NADEIN glaubt an Architekturunterschiede zwischen 
Parotis und den ubrigen Speicheldrusen und glaubt, daB das kleinere Kaliber 
der GefaBe der letzteren eine Bakterienembolie weniger leicht zulieBe, eine 
solche Konstruktion kann wohl abgelehnt werden. Das auBere Moment, das 
seit der alteren Zeit vorwiegend erklarend herangezogen worden ist, wenn es 
sich darum handelte, die Metastase gerade in der Parotis verstandlich zu machen, 
ist der N arkosehandgriff. Diese Begrundung der Disposition gerade der Parotiden 
zur metastatischen Infektion wird wohl von den wenigsten Autoren, die sich 
mit der Frage beschaftigen ganz abgelehnt, hat aber auch niemals freudige 
Zustimmung gefunden, trafe sie zu, so waren die Auseinandersetzungen der 
folgenden Abschnitte gegenstandslos, wei! die postoperative Parotitisbereitschaft 
einfach erklart ware. Wenn heute in der Literatur ausreichende Unterlagen 
fiir eine zusammenfassende Bearbeitung der postoperativen Parotitis fehlen, 
so liegt das nicht zuletzt daran, daB auch die heutige Arztegeneration an dieser 
mechanischen Erklarung zum Tei! festhalt und in der Entzundung der Druse 
nach Operationen daher nichts Auffallendes sieht. Es zeigt sich der Glaube 
an die Bedeutung des Narkosehandgriffs z. B. darin, daB bei der Bewertung 
der modernen Narkoseverfahren gegenuber der Athernarkose mehrfach von 
autoritativer Seite auch die Vermeidung des Narkosehandgriffs und damit 
der postoperativen Parotitis ins Feld gefuhrt worden ist. Es muB daher zu dieser 
Frage Stellung genommen werden. 

KAISER, ferner GOLDENBERG, MARCHETTI, DEAVER erklaren die Lokalisation 
der eitrigen Metastase gerade in den Parotid en mit der traumatischen Schadigung 
der Druse durch den ESMARcHschen Handgriff. Die Argumente, die sie dafur 
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anfuhren, sind recht primitiver Art, es genugt ihnen die Feststellung, daB in 
einem oder zwei Fallen die Parotitis auf der Seite auftrat, auf welcher der 
betreffende Narkotiseur gewohnheitsmaBig den Kiefer zu halten pflegte. Es 
kann kein Zweifel bestehen, daB sich die betreffenden Autoren inzwischen 
davon uberzeugt haben, daB von einem solchen Parallelismus nicht die Rede ist, 
ihre einmal geauBerte Ansicht steht aber einmal in der Literatur und wird immer 
wieder zitiert. WAGNER halt, obwohl er fur die stomatogene Infektion eintritt, 
das Trauma fUr einen nicht unwesentlichen Faktor. Von anderen Autoren ist 
jedoch schon auf die Falle hingewiesen worden, bei welchen sich eine ganz gleich­
artige Parotitis nicht im AnschluB an eine Operation, sondern bei einer Bauch­
erkrankung spontan entwickelt hatte, oder auf Falle die nicht in Allgemein­
narkose operiert worden waren. Bedeilkt man, daB auch heute noch fast alle 
eingreifenderen Bauchoperationen in Allgemeinnarkose ausgefuhrt werden, 
so ist die Zahl der Beobachtungen von Parotitis nach Operation ohne Aligemein­
narkose sogar nicht einmal gering. 

ORTHNER: Uterusexstirpation in Lumbalani.i.sthesie (2 Fi.i.lle); FANTOZZI: Gastroenteros­
tomie in Lokalanasthesie; BACHRACH: Jejunumfistel in Lokalani.i.sthesie; GARY: Leisten­
hernienoperation in Lokalani.i.sthesie; NEVERMANN: Alexander-Adams und Curette in Lum­
balani.i.sthesie. Parotitis nach Lokalani.i.sthesie sah ferner FISHER, nach Lumbalani.i.sthesie 
BONDY. OHLER beschreibt drei Fi.i.lle nach Laparotomie in Morphium - Scopolamin -
Dammerschaf. Die beiden letztbeobachteten eigenen FaIle waren in Rectalnarkose operiert 
und vom Verfasser uberwacht, der Kiefergriff nicht a.ngewandt worden. SINNECKER sah 
Parotitis bei Spontangeburt und in einem Fall bei dem ohne Narkose die Blase gesprengt 
und ein FuB heruntergeholt wurde. 

In anderen Fallen wird die traumatische Schiiodigung ausdrucklich abgelehnt, weil es 
sich nur um Rausch oder Halbnarkose handelte, so in den geburtshiHlichen Fiiollen von 
FISCHER und SINNECKER oder bei vaginaler Eroffnung eines Douglasabscesses (BRUCKNER). 
Von HERTZEN lehnt fUr seine vielfach kurzen storungslosen Narkosen in der Gyniiokologie 
da.s mechanische Moment abo 

FISHER-Toledo gibt zwar in einer anderen Arbeit an die Parotitis auch nach 
Lokalanasthesie beobachtet zu haben, fUhrt aber doch das Narkosetrauma 
in einem Fall erklarend ins Feld, weil sich eruieren lieB, daB der zwei Tage nach 
einer Laparotomie aufgetretenen doppelseitigen Parotitis drei Monate vorher 
eine doppelseitige Parotisschwellung im Verlauf einer Influenza vorausgegangen 
war, er glaubt an Mobilisierung einer ruhenden Infektion. In wieder einem 
anderen Fall fuhrt derselbe Autor die lokale Disposition bei einer Beobachtung 
von Parotitis nach glatter Spontangeburt ohne Narkose auf das ubermaBige 
Schreien der Frau in der Geburt zurUck, ein Beispiel wie leicht Erklarungen 
da sind, wenn es sich darum handelt die kardinale und fur die Frage der Patho­
genese entscheidende und heute noch unbeantwortete Frage der Pradilektion 
der Parotis zur Infektion zu erklaren. 

Auch bei der Parotitis der Neugeborenen hat ROFSTATTER eine traumatische 
Schadigung angenommen, hier durch Erfassen des Kopfes zur Entwicklung 
der Schultern in der Geburt. DaB es sich zumeist um Fruhgeborene unter­
gewichtige Kinder handelte, macht diese bequeme Annahme unwahrscheinlich 
und BRETTSCHNEIDER hat ihr auch widersprochen. 

Viel zitiert werden die Beobachtungen von traumatischer Parotitis ala Beweis 
fUr die Moglichkeit der mechanischen Schiidigung in der Narkose. REINEKE 
muB aber in seiner bekannten Monographie feststellen, daB einschlagige Beob­
achtungen von eitriger Parotitis nach stumpfer Verletzung nicht existieren. 
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Auch FISHER teilt mit, daB im Lande des Boxsportes trotz Nachforschungen 
mehrerer Chirurgen kein solcher Fall aufzufinden war, und zu demselben Ergebnis 
kommt COMBS. Auch in der neueren Literatur haben wir keinen Fund machen 
konnen. 

Wenn auch die Parotis so liegt, daB sie in einem Sektor durch den Narkose­
handgriff insultiert werden kann, so besteht doch kein Zweifel, daB ein regel­
rechtes Trauma die Druse bei der ubergroBen Zahl der Narkosen nicht trifft. 
Ganz allgemein ist aber zu uberlegen, ob es erlaubt ist die Kardinalfrage der 
Pathogenese die der Pradisposition der Parotis vor den anderen Speicheldrusen, 
mit einer so billigen Erklarung zu beantworten, von der wir genau wissen, daB 
sie fur die groBe Mehrzahl der FaIle nicht anwendbar ist. Vieles spricht gegen 
sie, so die stets von vornherein diffuse Entzundung der Druse; bei chirurgischer 
Behandlung in fruhen Stadien findet sich so gut wie immer das Bild einer 
Infiltration oder einer miliaren Aussaat kleiner Abscesse in der ganzen Druse 
und die Incision wird kaum je am Kieferwinkel zuerst notig. Vor allem muB 
aber der histologische Befund gegen die Bedeutung des Narkosehandgriffs 
angefuhrt werden, der in allen untersuchten Fallen das Bild des eitrigen Katarrhs 
der Ausfuhrungsgange zeigte. Gerade die Individuen, die wir als besonders 
disponiert ansehen mussen, die durch chronische Grundkrankheit Geschwachten, 
die Anamischen, Trager infektioser Erkrankungen, Krebskranken sind nicht 
diejenigen, bei denen Schwierigkeiten in der Narkose entstehen, jene Patienten 
aber, bei denen der Narkosehandgriff erfahrungsgemaB wirklich einmal einige 
Gewalt erfordert, z. B. die Trager von Verletzungsfolgen jungeren und mittleren 
Alters finden sich nicht in der Kasuistik der Parotitis. Schwierigkeiten bei der 
Narkose ergeben sich fast ausschlieBlich beirn mannlichen Geschlecht, wahrend 
die starkere Frequenz der postoperativen Parotitis bei Frauen eine allgemeine 
Erfahrung ist. DaB die postoperative Parotitis im Durchschnitt rechts haufiger 
als links eintritt, konnte zwar, wenn man will, so gedeutet werden, daB die 
Kraftanwendungen des N arkotiseurs mit der rechten Hand im allgemeinen 
die starkere ist, wir haben aber bei der Besprechung der Seitenlokalisation fest­
gestellt, daB bestimmte Eingriffe (Magenoperationen) auffallend oft eine links­
seitige Parotitis hervorrufen und es muB andererseits erwahnt werden, daB 
auch der Mumps nicht selten einseitig und dann eben so wie die Mumps­
orchitis etwa doppelt so oft rechts als links auf tritt, daB also die haufigere 
Lokalisation auf der rechten Seite ganz andere Ursachen haben kann, die uns 
unbekannt sind. SchlieBlich betrifft die Parotitis so vorwiegend Bauch­
operationen, daB die Tatsache der haufigeren Anwendung der Narkose nicht zur 
Erklarung ausreicht. 

Die an der Breslauer chirurgischen Klinik ausgefiihrten Narkosen betreffen zu etwa 
60% Bauchoperationen, zu 40% andere Eingriffe, obwohl sich unter Ietzteren entziindliche 
Erkrankungen ebenso oft finden wie bei den Bauchoperationen und obwohl die Narkose­
schwierigkeiten bei Eingriffen an den Extremitii.ten usw. des anderen Patientenmaterials 
wegen im Durchschnitt groBer sind, finden sich bei dieser Gruppe nur zwei Fii.lle von Paro­
titis gegeniiber 38 nach Bauchoperationen oder Baucherkrankungen. 

Um einen irgendwie wesentlichen Faktor kann es sich demnach bei dem 
Narkosehandgriff schwerlich handeln. Wenn es aber uberhaupt Falle gibt, 
wie den von SINNECKER (Fall 2), in welchem eine doppelseitige Parotitis am 
sechsten Tag nach glatter Spontangeburt ohne DammriB, ohne Narkose auftritt 
und der VerIauf von Seiten des Genitale so glatt ist, daB die Frau am 12. Tag 
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nach im iibrigen vollig fieberfreiem Wochenbett zu FuB nach Hause geht, ist 
es wohl besser, die Erklarung der auffallenden Infektionsdisposition gerade 
der Parotiden in anderen Ursachen zu suchen, die allen Fallen gerecht werden 
oder die Frage mit einem ehrlichen "nescimus" zu beantworten, als eine prinzi­
pielle und entscheidende Frage mit einer Erklarung abzutun, die uns nur iiber 
ein ungelOstes Problem hinwegtauscht. 

SchlieBlich ist die Aufhebung der Speichelsekretion nach Bauchoperationen 
oder bei peritonitischen Prozessen, die vor allem bei der Erklarung der noch 
'lU besprechenden canalicularen Infektion eine unbezweifelbare Bedeutung hat, 
von FISHER und TORRACA auch als dispositionsschaffend fiir die hamatogene 
Infektion angesehen worden. Sicher pragt sich der Funktionsstillstand auch 
am GefaBsystem aus und kann so die Ansiedlung von Bakterien, die im Blut 
kreisen, begiinstigen, aber es muB dagegen eingewandt werden, daB dann 
unerklart bleibt, warum die sichtbar gleichfalls funktionsgestOrten iibrigen 
Speicheldriisen von der hamatogenen Infektion nicht in gleicher Weise betroffen 
werden. Die stomatogene Theorie sucht dieses Freibleiben durch Hilfs­
hypothesen (MUCIN) zu erklaren, die aber gerade fiir die hamatogene Infektion 
unanwendbar sind. 

Wir stehen vor der Tatsache, daB es eine befriedigende Erklarung fiir die 
typische Lokalisation einer septischen Metastase gerade in einer oder beiden 
Ohrspeicheldriisen nicht gibt. Solange sie fehlt, kann die hamatogene Auffassung 
nicht Anspruch erheben mehr zu sein als eine unbewiesene Hypothese, ja selbst 
wenn sie erwiesen ware, wiirde sie fiir das Verstandnis der Erkrankung nichts 
bedeuten und nur eine untergeordnete Nebenfrage beantworten. Die hamatogene 
Infektion kommt zudem nur fiir einen Teil der FaIle iiberhaupt in Frage. Es 
wird sich aber nur die pathogenetische Auffassung durchsetzen konnen, die 
allen Fallen gerecht wird, denn die postoperative Parotitis ist, obwohl selten, 
eine absolut typische Komplikation nach bestimmten Eingriffen und es ist 
nicht moglich oder nur das Eingestandnis mangelnden Wissens, sie in jedem 
einzelnen Falle anders erklaren zu miissen. Da die canaliculare Infektion 
wenigstens das vor der hamatogenen voraus hat, daB sie auf alle Falle anwendbar 
ist, die aseptischen und nichtaseptischen, bleibt im folgenden zu untersuchen, 
ob diese Auffassung geringeren Widerspriichen begegnet. 

4. Der stomatogene Infektionsweg. 
Filr die canaliculare Infektion der Parotis nach Operationen haben sich 

besonders WAGNER, ORTHNER, MOREL, HEINEKE, SOUBEYRAN und RIVES, 
BACHRACH, CONSTANTINI, SINNECKER und zahlreiche andere Autoren ein­
gesetzt. DaB es postoperativ eitrige Parotitiden gibt, welche auf dem ascen­
dierenden Weg zustande kommen, steht auBer Zweifel (Falle mit mehreren 
Bakterienarten im Eiter). Unter diesen Umstanden handelt es sich nur noch um 
die Frage, ob die stomatogene Infektion der gewohnliche Modus ist, oder ob 
ebenso oft oder etwa haufiger die Infektion auch hamatogen erfolgt. Wenn 
diese Frage iiberhaupt gestellt werden muB, wenn beide Moglichkeiten tatsach­
lich haufiger vorkommen, wie RUTTERMANN, BENOIT, KAISER, RIVES, DELITALA, 
v. HERTZEN, KAESS dies als moglich hinstellen und was auch wir bei Bewertung 
der gesamten Kasuistik nicht ganz ablehnen konnen, dann gibt das neue 
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Probleme auf, die bisher noch nicht ernstlich diskutiert worden sind, wenn 
wir von den Vorstellungen der alteren Autoren wie MORICKE, BUMM, PAGET 
und DYBALL absehen. 

Gegen die Annahme einer vorwiegend ascendierenden Infektion muB der 
Einwand gemacht werden, daB das fast regelmaBige Vorkommen von Staphylo­
kokken im Parotiseiter zunachst unerklart ist, ein Einwand, der aber gegen die 
hamatogene Infektion ebenso gemacht werden muB. Der Staphylococcus 
aureus gehort jedoch einerseits zu den Bewohnern der Mundhohle (BIONDI) 
und es sind andererseits Staphylokokken von den Autoren, die hierauf geachtet 
haben, in den Speichelgangen Gesunder recht haufig nachgewiesen worden, 
wenn auch das Parenchym selbst niemals Bakterien enthielt (LAVERANS, 
CLAISSE-DuPRE). Schon MOREL hat darauf hingewiesen, daB es unter patho­
logischen Bedingungen zu einer grundlegenden Anderung der Mundflora und einer 
Virulenzsteigerung und Vermehrung von Bakterienarten kommt, die in der 
Mundhohle des Gesunden keine iiberwiegende Rolle spielen. SEIFERT zeigte 
durch seine bakteriologischen Untersuchungen, daB nach Operationen, in Sonder­
heit Laparotomien und bei hochfiebernden Kranken die Staphylokokken der 
Mundhohle stark zunehmen. Er fand diese Zunahmen nach Laparotomien (auch 
aseptischen) unter 68 Fallen 43mal. Es laBt sich nicht leugnen, daB die Tatsache 
einer Vermehrung der Staphylokokken der Mundhohle gerade bei solchen 
Kranken, welche nach allen klinischen Erfahrungen als parotitisdisponiert 
zu gelten haben, die Annahme einer stomatogenen Infektion der Speicheldriisen 
stutzt, nachdem sich der Staphylokokkenbefund im Eiter der Parotitis fast 
als Regel erwiesen hat. 

Der Einwand, daB die monobakterielle Infektion der Annahme einer 
Infektion vom Munde aus im Wege steht, kann nicht das Gewicht haben, das 
ihm zumeist beigemessen wird. Auf das Beispiel der Otitis mediaund der 
Furunkulose wurde schon hingewiesen. Angefuhrt sei aber auch, daB zum Beispiel 
die Bakterienflora des Darmes derjenigen des Mundes an Mannigfaltigkeit sicher 
nicht nachsteht, daB der aus einer Erkrankung des Darmes entstehende peri­
typhlitische AbsceB aber in einer nicht geringen Zahl von Fallen Colibacillen 
in Reinkultur enthalt, auch hier halt der monobakterielle Kulturbefund niemals 
von der Annahme einer Infektion aus dem Darm abo Die histologischen Bilder 
von Staphylokokkenparotitis, wie sie in den Arbeiten uber die pathologische 
Anatomie der Erkrankung, z. B. von HANAU und NICOL beigebracht werden, 
zeigen eine derart massive Vermehrung der Kokken in den Speichelgangen, 
daB angenommen werden darf, daB in den Zugangswegen vorhandene andere 
Bakterien uberwuchert werden. 

Die Annahme einer stomatogenen Infektion setzt ferner voraus, daB die 
normalen Widerstandskrafte und Schutzmechanismen gestort sein mussen, 
damit es zu einer Infektion des Gangsystems und Parenchyms kommen kann. 
Es ergibt sich also auch hier die Frage nach der Disposition, zumal auBer den 
bereits genannten Autoren auch GILBERT und LIPPMANN, GALIPPE und MOREL, 
BEVALOT teils an Hunden, teils am Menschen unmittelbar nach dem Tode in 
den Hauptausfuhrungsgangen der Drusen fast stets Bakterien fanden, die nicht 
zu einer Entziindung des Kanalsystems gefiihrt hatten. CLAISSE-DuPRE konnten 
durch kiinstliche Einfuhrung von Bakterien in den Ausfiihrungsgang der Parotis 
noch keine Entziindung erzeugen, es sei denn, daB sie den Ausfuhrungsgang 
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danach durch Ligatur verschlossen. Fiir diese Disposition gerade in der post­
operativen Phase sind viele Ursachen angefiihrt worden, auf die im folgenden 
eingegangen werden muG. 

1m V ordergrund steht die Einschrankung oder Aufhebung der sekretorischen 
Driisenfunktion, die der Weiterentwicklung der Bakterien in den Gangen ein 
physiologisches Hindernis aus dem Wege raumt. Als Beweis werden die zahl­
reichen Beobachtungen von Parotitis nach Aufhebung der oralen Ernahrung, 
z. B. bei interner Behandlung des Magengeschwiirs, angefiihrt (BROWN, DONKIN, 
PRAUTOIS, NICHOLSON, MOULLIN, GAULTIER, HAWTHORN, PAGET, COLLINS, 
LAACHE, FENWICK, ROLLESTON und OLIVER, CARSLAW, LINOSSIER, BARTON). 
TEBBS sah bei 562 intern behandelten Magengeschwiirsfallen 13mal spontan 
eine Parotitis auftreten. Auch andere Autoren nahern sich einer so hohen 
Frequenz. ROLLESTON und OLIVER beobachteten Parotitis unter 1000 Ulcus­
fallen 23mal, davon bei den mit voller Nahrungskarenz behandelten Fallen 
2lmal, bei den 470 Patienten, die etwas fliissige Nahrung erhielten, nur 2mal. 
MmDLENIOS sah Parotitis bei einem Epileptiker, der sechs Tage rectal ernahrt 
wurde. Zahlreich sind auch die in der Literatur mitgeteilten Falle von Parotitis 
nach Anlegung einer Magenfistel oder Jejunumfistel, auch Parotitis bei Geistes­
kranken ist ursachlich auf Nahrungsverweigerung und Sondenfiitterung bezogen 
worden. Diese Beobachtungen lassen es ala sicher erscheinen, daB die Aus­
schaltung der Driisenfunktion infolge Ausbleibens des Nahrungsreizes die 
Entstehung der Parotitis begiinstigt. Da gerade Bauchoperationen haufig zu 
einer kiirzeren oder langeren Einschrankung der oralen Ernahrung zwingen, 
wiirde die Annahme dieser Erklarung fUr die postoperative Parotitis auch das 
vorwiegende Auftreten bei Abdominaloperationen erklaren. Allein kann dieses 
Moment das Auftreten der Parotitis zwar noch nicht verstandlich machen, 
denn letztere tritt nur sehr selten auf, wahrend die Speiche1sekretion, wie leider 
bekannt ist, sehr haufig schwer beeintrachtigt ist, andererseits ist die Parotitis' 
vielfach - keineswegs nur in Ausnahmefallen - zu einer Zeit aufgetreten, 
in welcher von einer Beeintrachtigung der Speichelsekretion nicht die Rede 
war. Wenn die Disposition vorhanden ist, kann die Infektion durch Eitererreger 
bei normaler Speichelsekretion oder nach kiinstlicher Anregung derselben 
meist verhiitet werden, ahnlich wie eine Stomatitis wahrend einer Quecksilber­
behandlung durch Mundpflege hintangehalten werden kann. Ob die Einschra.n­
kung der Speichelsekretion allein zur Erklarung des Auftretens einer canali­
(luliiren Eiterung aber geniigt, muB nach den oben erwahnten Bakterien­
befunden im normalen Speichelgang bezweifelt werden, DYBALL und CHIA-
FARELLI sehen in ihr keine geniigende Erklarung. . 

Bei Fillen spontaner Parotitis bei Reotalerniilirung trat die Parotitiszumeist reoht 
spat auf, vielfaoh erst naoh Wochen, wahrend bei dar p08toperativen Parotitis die AUBBohal­
tung der normalen Ernii.hrung in der Regel nur wenige Tage dauert. V ALENUN, ORTHNER, 
FANTOZZI, WAGNER, KULKA haben Parotitis bei Kranken auftreten sehen, bei denen von 
Einschrii.nkung der Ernii.hrung oder Aufhebung der SpeioheIsekretion nioht die Rede war. 
JEFFERIS, OOE, HOLDEN und DEAVER betonen auoh, daB Trockenheit des Mundes in ihren 
Fillen nioht vorhanden war. Auoh Moh eigenen Erfahrungen besteht zur Zeit des Auftretens 
der Parotitis keineswegs immer eine erkennbare Einsohrankung der Speiohe1sekreticn, 
l.llerdings pflegt sie sioh mit dem Auftreten der Sohwellung ziemlioh regelmliBig ein­
zustellen. Bei den eigenen Fallen aus friiheren Jahrzehnten finden sioh auf den Fieber­
kurven und in den KrankenbIattem sehr ausfiihrliohe Angaben iiber die tagliohe Er­
nahrung und es konnten geniigend Beispiele angefiihrt werden, bei denen die Parotitis am 
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8. und 10. Tag zu einer Zeit auftrat, als die Kranken eine gemischte Ernahrung bereits 
mit Appetit aBen. 

LEGUEU wies die Bedeutuung der Sekretionseinschrankung dadurch nach, 
daB er bei Hunden durch Atropin und kiinstliche Infektion der Mundhohle 
Parotitis erzeugen konnte. Bei eigenen Versuchen gelang es aber nicht, durch 
Atropin das klinische Bild einer Parotitis hervorzurufen, bei sehr hohen Dosen 
kam es zwar nach acht Tagen zu einem an der exstirpierten Driise nachweisbaren 
eitrigen Katarrh der Ausfiihrungsgange, aber erst wenn die Tiere durch das 
Atropin krank gemacht waren und nicht mehr fraBen. 

DaB die Beobachtungen von ROLLESTON und OLIVER nach Aufhebung der 
normalen Ernahrung anders gewertet werden miissen als die postoperativen 
FaIle, besagt auch der VerIauf dieser Erkrankungen, der bisher kaum beriick­
sichtigt worden zu sein scheint. Unter den 32 Fallen kam es nur 4mal iiber­
haupt zur Eiterung, und auch von den 13 Fallen von TEBBS abscedierten nur 
zwei, die Entziindungsbereitschaft der Driise muB nach operativen Eingriffen 
also eine ungleich starker ausgepragte als bei diesen rectal ernahrten Kranken 
mit (zumeist blutendem) Magengeschwiir sein. . 

Es muB schlieBlich auch offen bleiben, ob Falle von Parotitis in der Ulcusbehandlung 
nur in dem Sinn ausgelegt werden konnen, daB die Einschrankung oder Aufhebung des 
Nahrungsreizes das Auftreten der Parotitis erklart. Es handelt sich immerhin um Trager 
einer Erkrankung sehr komplizierter Ursache, deren zentrale Symptome wiederum das 
Abdomen betreffen und deren Pathologie fiir Zusammenhange zwischen Magen-Darmkanal 
und Speicheldriisenfunktion mancherlei Hinweise geliefert hat. Nicht nur bei der Ulcus­
krankheit, vor allem auch in der Ulcusperforation, sind auffallende Speichelsekretions­
storungen zu beobachten, sondern auch bei nahestehenden funktionellen Erkrankungen 
des Magens (SpeichelfluB bei Bleikolik, tabischen Krisen und bei Hyperemesis gravidarum). 

Ahnliches gilt von der Parotitis bei Geisteakranken (REDALI:E, LEcoRvOISIER). Gewill 
begiinstigt Nahrungsverweigerung das Auftreten einer Parotitis, wenn die Voraussetzungen 
an sich gegeben sind. Es diirfte aber auch hier ein anderer Faktor im Spiele sein, erinnert 
sei in dieser Beziehung nur an die Staphylomykosen der Haut (Furunkulose), die trotz aus­
reichenden Allgemeinzustandes und geniigender Pflege in Anstalten eine auffallend groBe 
Rolle spielen, wie auch Acne und Comedonenbildung. Bei diesen Vorgangen ist wie bei 
Acne und Furunkulose iiberhaupt eine endogene Ursache kaum in Abrede zu stellen. Auch 
bei Schwangerschaftspsychosen ist Parotitis mehrfach beobachtet worden. KOLBERG 
beschreibt einen Fall bei schwerer akuter Psychose nach Grippe, MmDLENIOS im Status 
epilepticus, HORR.AND, PmLLET und MOREL bei Paralyse und BAHONNEUX und HUBAC 
bei Encephalitis. Gerade eine endogene dispositionsschaffende Ursache kann aber auch bei 
der postoperativen Parotitis der Schliissel zum Verstandnis sein (s. toxische Theorie, S. 82). 

Der Hygiene des Mundes ist von den Autoren, welche an eine vorwiegend 
ascendierende Infektion glauben, vielfach groBe Bedeutung beigemessen worden. 
Vor allem in der englischen und amerikanischen Literatur spielt die "oral­
sepsis" eine groBe Rolle in der Pathogenese. Dennoch wird die Feststellung 
einer Zahncaries der erkrankten Seite oder einer Maltraitierung des Mundes 
durch MaBnahmen bei der Narkose (HEIDENHAIN, PEROTTI, FORGUE) das 
Auftreten der Parotitis in sehr vielen Fallen nicht erklaren. NOWAK und ANTIPUT 
glauben, daB es bei Caries auf dem Lymphwege zur Parotitis kommt, gleicher 
Ansicht ist RUBASEV (Lymphangitis parotidea). MOREL hat aber bei seinem 
groBen Material auf die Hygiene der Mundhohle geachtet, er fand zwar Zahne 
und Mundschleimhaut unter 17 Fallen 3mal in gutem Zustand, 2mal in 
maBigem und 12mal in ziemlich schlechtem. Diese Zustanden fanden 
sich jedoch mit gleicher Haufigkeit und Intensitat bei samtlichen anderen 
Krankenha,usinsassen, welche da,raufhin durch den Autor nachgepriift wurden. 
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Schlechter Zustand des Gebisses ist so haufig, daB es kaum eine Erklarung 
ware, wenn eine so seltene Erkrankung wie die Parotitis darauf zuruckgefiihrt 
wurde. Die Anhanger der stomatogenen Genese verweisen auf die Parotitis 
bei Blei- und Quecksilberstomatitis, doch sind diese so selten, daB die Seltenheit 
von den Anhangern der hamatogenen Entstehung ins Feld gefiihrt wird. Die 
Stomatitis bei Metallvergiftung bleibt hier besser uberhaupt auBer Betracht, 
weil Parotitis in solchen Fallen wesentlich durch die toxische Schadigung der 
Druse selbst bedingt bzw. begunstigt ist, welche der stomatogenen Infektion 
erst den Boden bereitet (v. MEHRING). Sicher ist aber, daB gerade bei den 
Prozessen der Mundhohle, bei denen es zur Entwicklung einer ausgesprochen 
fetiden Mundflora kommt, wie z. B. bei schwerer Beeintrachtigung der Mund­
pflege, bei Kieferfrakturen oder ulcerierten Zungencarcinomen die Parotitis 
praktisch unbekannt ist (MELCHIOR). 

Auch MADELUNG, der beziiglich der Typhusparotitis die Kasuistik der alteren und neueren 
Literatur einander gegeniiberstellt, findet, daB die Frequenz in den verschiedensten Landern 
gegeniiber friiher die gleiche geblieben ist und daB die rnoderne Behandlung des Typhus, ins­
besondere die bessere Mundpflege, eine Anderung in der Frequenz nicht zur Folge gehabt habe. 

Auch die Erfahrung KUTTNERR, daB er bei Privatpatienten niemals Parotitis 
gesehen habe, hat sich, wie wir mitteilen konnen, nicht als Regel erwiesen, 
vielmehr wurde die Komplikation in der Privatpraxis spater relativ ebenso 
oft wie am ubrigen Krankenmaterial beobachtet. OEHLER glaubt dagegen Paro­
titis fast nur in der Privatpraxis gesehen zu haben. v. HERTZ EN meint, daB 
betonte Mundreinigung die Entstehung der Parotitis eher begunstigt. 

Interessant ware die Frage, ob sich durch sehr sorgfaltige schonende Mundpflege, wenn 
nicht das Auftreten der Parotitis so doch die sekundare Vereiterung verrneiden laBt, wie 
das einige kasuistische Mitteilungen zu belegen scheinen. Wenn das haufiger der Fall ware, 
so konnte das dafiir spreohen, daB der Gedanke von BUMM und von PAGET, daB zunachst 
nur eine vasornotorische oder wenigstens nicht bakteriell bedingte "einfache Entziindung" 
vorliehe und erst sekundar eine Vereiterung infolge Bakterienwirkung, irnrnerhin diskutabel 
erscheint. Es lieBe sich unter diesen Voraussetzungen die Sekundarinfektion durch Mund­
bakterien und darnit die Vereiterung durch Mundpflege verhiiten. Es sei erwahnt, daB 
Bowohl TEBBS wie OLLIVER und ROLLES,[ON betonen, daB sie bei ihren rectal ernahrten 
Kranken durch reichliche Mundauswaschungen das Auftreten der Parotitis nicht einschranken 
konnten. Es wurde aber bereits betont, daB bei dern Material dieser Autoren auffallt, daB 
es nur bei einern Behr kleinen Bruchteil der Faile zur Vereiterung der Driisen karn. NEVFRMANN 
sah Parotitis nach glatt verlaufener Magenresektion wegen Carcinorn trotz Borgfaltigster 
Mundpflege, Vereiterung blieb aber aus. Die Annahrne einer prirnar nicht bakteriellen 
Entziindung bleibt naturgernaB ganz hypothetisch solange nicht das Friihstadiurn einer 
postoperativen Parotitis histologisch untersucht werden kann. 

Die Bedeutung eines schlechten Gebisses fur die Entwicklung einer der 
Parotis gefahrlichen Mundflora ist selbstverstandlich nicht zu bestreiten und 
behalt fur die Prophylaxe ihre Bedeutung. SEIFERT fand bei seinen Unter­
suchungen bei einem Patienten mit zahnlosen Kiefern keine Vermehrung der 
Staphylokokken der Mundhohle, obwohl klinisch in diesem FaIle aHe Voraus­
setzungen gegeben gewesen waren. Die Einschrankung der oralen Ernahrung 
kann nicht nur durch das Ausbleiben des nervosen Reizes zur Speichelsekretion 
das Entstehen einer Parotitis durch Ausschaltung der physiologischen Selbst­
reinigung des Kanalsystems begunstigen, sondern auch dadurch, daB der 
Kauakt nicht betatigt wird. Durch die Untersuchungen STUPKAS ist die groBe 
Bedeutung der Kaumuskulatur fur die Entleerung gerade des Parotissekrets 
recht anschaulich erwiesen worden. 
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Zu den begiinstigenden Faktoren gehoren ferner aIle Zustande allgemeiner 
Art, die zu einer Verminderung der Speichelsekretion AnlaB geben. Fliissigkeits­
verlust oder Blutung sind vor allem genannt worden. LEGUEU hat Parotitis 
durch AderlaB bei Hunden erzeugt, denen er tagelang nichts zu trinken gab. 
Es fallt bei der Durchsicht der Kasuistik auf, daB starkere Blutverluste vor, 
wahrend oder nach der Operation relativ oft verzeichnet sind. Die Mehrzahl 
der Beobachtungen ist mit Anamie allerdings nicht zu erklaren, daB sie als 
Faktor die Disposition verstarkt, zeigt vielleicht der einzig mitgeteilte Fall, 
in welchem die Parotitis sich schon am Abend des Operationstages zeigte, er 
betraf eine Frau mit Botryocephalusanamie nach einer gynakologischen Operation 
(v. HERTZEN). DYBALL verweist in diesem Zusammenhang auf die Parotitis 
post partum s. abortum, auch bei Extrauteringaviditat ist Parotitis mehrfach 
beobachtet worden. Es ist auch berechtigt, bei den Beobachtungen von Parotitis 
bei Rectalernahrung wegen Ulcus ventriculi in der Ulcusblutung, derentwegen 
die Rectalernahrungstreng durchgefiihrt wurde, ein wesentliches Moment 
zu sehen. Bei den 23 Fallen von ROLLESTON und OLIVER bestand in 16 Fallen 
Hamatemesis und wenn hier bei den weniger streng behandelten Fallen die Paro­
titis wesentlich seltener auftrat als bei den ganz ausschlieBlich rectal Ernahrten, 
so kann das seinenGrund darin haben, daB sich unter letzteren geradedie bluten­
den Ulcera befanden. HAWTHORN sah Parotitis in un,ittelbarem AnschluB an 
eine Hamatemesis, auch MADELUNG weist darauf hin, daB bei der Typhus­
parotitis auffallend oft groBere Blutungen vorausgegangen sind. GOODELL 
sah anschlieBend an einen minimalen Eingriff wegen Cervixlaceration eine schwere 
Nachblutung und darauf eine Entziindung beider Parotiden und Submaxillar­
driisen. 

DaB jeder Blutverlust (AderlaB) zu einer Herabsetzung der nerviisen Erregbarkeit der 
Speicheldriisen und auch anderer Organe (Muskulatur) fiihrt, zeigten GESELL und MOYLE 
im Tierversuch. Andererseits ist bekannt, daB eine schwere Blutung ein starker Reiz auf 
daB GefaBnervensystem sein kann, es ist in diesem Zusammenhang nicht ohne Interesse, 
d.aJl es nach Blutverlust mehrfach zur akuten Pankreasnekrose gekommen ist, auf deren 
Beziehung zur Parotitis spater noch eingegangen wird. Erwii.hnt sei der Fall von Pan­
krea.titis von GLASS, nach Blutung aus dem Uterus und von REUBOLD nach Blutung aus 
der Femoralvene. 

Recht einheitlich wird von den meisten Autoren, ob sie auf dem Boden 
der vorwiegend canalicularen Infektion oder der Metastase stehen, die Parotitis­
bereitschaft nach Bauchoperationen auf die Austrocknung durch lange Krankheit, 
den Wasserverlust, durch die Vorbereitung vor operativen Eingriffen oder durch 
Fieber usw. zuriickgefiihrt, Einwirkungen, die zu einer Beeintrachtigung der 
Speichelsekretion AnlaB geben. HEINEKE glaubt hiermit die Tatsache erklaren 
zu konnen, daB ganz iiberwiegend Bauchoperationen eine Parotitis ausltisen. 
DaB gerade nach Bauchoperationen und bei peritonitischen Prozessen durch 
die Storung des splanchoperipheren Gleichgewichts des Kreislaufs eine periphere 
Anamie auf tritt, ist bekannt, jedoch handelt es sich bei dem letztgenannten 
Faktor schon um einen Vorgang, der dem Gedanken jener Autoren naherkommt, 
welche die Parotitis auf reflektorische Einfliisse zuriickgefiihrt haben. Da 
gerade Bauchoperationen nicht selten eine besonders auffallende Hemmung 
der Speichelsekretion auftreten lassen wie kaum eine andere Erkrankung, 
abgesehen von der Peritonitis, und da andererseits bei anderen Erkrankungen 
mit tatsachlich groBer Fliissigkeitsabgabe die Einschrankung der Sekretion 
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des Speichelapparates meist viel weniger ausgesprochen ist, so ist zweifelhaft, 
ob die Trockenheit des Mundes nach Operation auf die mit den Vorbereitungen 
und dem Eingriff selbst zusammenhangende Wasserabgabe allein zUriickgefiihrt 
werden darf und nicht vielmehr vorwiegend auf reflektorische Einfliisse, zumal 
in heutiger Zeit, eine so drastische Vorbereitung, wie sie vorauszusetzen ware, 
kaum vorkommt. Es ist vielmehr eine vielfaltige klinische Erfahrung, daB 
gerade bei Bauchoperationen oder Baucherkrankungen die Trockenheit des 
Mundes auch durch reichlichen Ersatz etwaigen Fliissigkeitsverlustes durch 
subcutane Infusionen viel weniger zu beeinflussen ist, ala etwa bei einer akuten 
Anamie. Die Tatsache, daB die Parotitis ganz vorwiegend bei abdominalen 
Eingriffen und Erkrankungen auf tritt, kann schwerlich mit dem Fliissigkeits­
verlust einfach erklart werden, denn bei anderen Erkrankungen, die mit starken 
Wasserverlust und ausgesprochenem Durstgefiihl infolge Verminderung der 
Speichelsekretion einhergehen, z. B. Diabetes melitus oder Diabetes insipidus 
miiBte sonst wenigstens gelegentlich die Parotitis zur Beobachtung kommen. 
Wenn man die Arbeiten einiger Autoren liest, welche dem Wasserverlust und der 
Austrocknung Bedeutung beimessen, muB man glauben, daB nur geschwachte 
und sichtlich schwerkranke Patienten eine Parotitis bekommen, aus eigener 
Erfahrung muB dem entschieden widersprochen werden, im Durchschnitt fehlt 
jeder Parallelismus zum Allgemeinzustand. VALENTIN, KAESS, WAGNER erkennen 
Wasserentziehung oder unzureichende Ernahrung nicht als einen wesentlichen 
Faktor an. Bei Fieber, Kachexie, Blutverlust oder Austrocknung ist die 
Disposition zur Parotitis naturgemaB starker ausgesprochen, ebenso wie die 
Disposition zur Pneumonie, Cystitis oder zum Decubitus, in jedem groBeren 
Material finden sich aber Falle, bei denen von den hier erwahnten begiinstigenden 
Faktoren keine Rede sein kann. 

Auch auf die Wirkung des Narkoticums ist die Beeintrachtigung der Speichel­
sekretion nach Operationen und damit die Parotitis zuriickgefiihrt worden 
(LEGUEU, TUFFIER), womit gleichzeitig die Haufigkeit nach Bauchoperationen 
erklart werden sollte. RegelmaBig zitiert wird BERTH, in seiner Originalarbeit 
finden wir aber keinerlei Begriindung fiir seine Annahme, daB die Haufigkeit 
der Parotitis durch die Anwendung der Chloroformnarkose bedingt sei. RUTTER­
MANN faBt die Austrocknung des Mundes nach Laparotomien als Ermiidungs­
erscheinung des Speichelapparates nach der vorausgegangenen Xtherhyper­
,sekretion auf, wahrend sich BERTH mit der Annahme einer "Lahmung der 
Speichelnerven" durch das Chloroform begniigt. 

DaB es eine ErschOpfung der Speicheldriisen im Sinne von RUTTERMANN gibt, stellen 
interessante Versuche von ANREP und KHAN sicher. Rei Runden mit Speichel- und Magen­
fistel tritt nach mehrstiindiger Fiitterung eine ErschOpfung der Speichelsekretion ein, 
die nur sehr langsa.m schwindet, so da.B in der Regel drei Tage vergehen, ehe sich die Drusen 
erholt haben. Atropin kiirzt auffallenderweise die Erholungszeit ab, wahrend Ausschaltung 
des Ralssympathicus auf die Erbolungszeit ohne EinfluB ist. 

Das zeitliche Auftreten der Parotitis, die Falle von Spontanparotitis bei 
Abdominalerkrankung und die Beobachtungen nach Operationen in Lokal­
anasthesie oder Rausch lassen den EinfluB der Narkose als unwesentlich 
erscheinen. 

BURROW glaubt, daB es durch Morphium zu einer Verhaltung des Speichels 
und zur Parotitis kommt. SCHULZE sah eine rechtsseitige Vereiterung der 
Parotis und Submaxillaris fiinf Tage nach einem Suicidversuch mit I g Morphium, 
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die Vergiftung ging hier mit schwerer Atemsttirung und BewuBtlosigkeit einher. 
Das Atropin ist nach den Experimenten LEGUEUS gleichfalls in Betracht gezogen 
worden, auch MOREL und NEPPER konnten nach Staphylokokkeninfektion der 
Mundhohle, Atropin und Wasserentziehung bei Runden Parotitis regelmaBig 
erzeugen. Wie wenig das Atropin erklart, zeigen die FaIle von PAGET, bei denen 
auf Belladonna oder Atropin die Parotitis sich schnell zuriickblldete. Es dad 
auch nicht unberucksichtigt bleiben, daB auch das Atropin an der Druse elektiv 
durch Lahmung der parasympathischen Nervenendigungen angreift und ein 
Atropinversuch mit positivem Erfolg schlieBlich nicht den Gedankengangen 
jener Autoren unbedingt widerspricht, welche die Parotitis auf nervtise Einflusse 
zuriickfuhren. 

AIle bisher erwahnten Momente suchen die Entzundungsbereitschaft der 
Parotis durch die Aufhebung der Speichelsekretion zu erklaren. Sie ktinnen 
deshalb nicht voll befriedigen, well die Speichelsekretion keineswegs in allen 
Fallen aufgehoben ist, wenn die ersten Erscheinungen der Parotitis auftreten, 
sie ktinnen aber doch dadurch, daB an ihrer begunstigenden Rolle nicht gezweifelt 
werden kann als eine Stutze fur die Bedeutung der stomatogenen Infektion 
angesehen werden. 

Der schwerwiegendste Einwand, der gegen die stomatogene Infektion 
gemacht werden muB, und immer wieder gemacht worden ist, ist die Beschran­
kung der Infektion auf die Parotiden. Ohne eine hinreichende Erklarung, warum 
so gut wie immer nur die Parotis und nicht auch die anderen Speicheldrusen 
erkranken, kann sich zwar auch die Auffassung der Parotitis als Metastase 
keine Anerkennung verschaffen, die stomatogene Infektion steht und fallt aber 
mit der Erklarung dieser Pradilektion der Parotiden. 

HANAU denkt an die M6glichkeit, daB die anatomischen Verhii.ltnisse des Ausfiihrungs­
ganges diese Priidisposition der Ohrspeicheldriisen bedingen. Er betont die offene Lage der 
Miindung des STENoNschen Ganges, wahrend Submaxilla.ris- und Sublingualismiindung 
unter der Zunge geschiitzt liegen, eine Annahme, die recht gezwungen erscheint. Weun die 
Parotis anatomisch eine Sonderstellung gegeniiber den anderen Speicheldriisen hat, so ist 
das der Umstand, daB der Ausfiihrungsgang vor seinem Austritt die Substanz eines Muskels 
(M. buccinator) durchsetzt und daB hier ein gewisser Entleerungswiderstand und damit 
Sekretretention oder Stagnation leichter moglich sind. Befinden sich Bakterien in den 
Ausfiihrungsgiiongen, was auch unter normalen Verhaltnissen der Fall sein hun, so mull 
sich eine, wenn auch geringe relative Stauung bei vorhandener Disposition schon ungiinstig 
auswirken konnen. Die Bedeutung des behinderten Abflusses fiir das Zustandekommen 
pathogener Wirkungen von Bakterien in den Ausfiihrungsgangen erweisen die erwiiohnten 
Versuche von CLAISSE und DUPRE, welche nach Injektion von Bakterien in den Aus­
fiihrungsgang erst dann eine Parotitis erzielten, wenn sie diesen Gang gleichzeitig unter­
banden. DaB auch ein spastischer VerschluB des Ausfiihrungsganges durch den Muskel 
moglich ist, scheint eine Beobachtung von ROMER bei endokriner Parotisschwellung zu 
beweisen. In der Kasuistik der postoperativen Parotitis sind FaIle beschrieben, die kaum 
anders gedeutet werden konnen, alB eine Sekretverha.ltung, 80 z. B. der S. 38 zitierte Fall 
von CONDAMIN. Es ware jedenfallB an die Moglichkeit einer spastischen Sekretverhaltung 
in manchen Fii.llen zu denken, die mit der postoperativen Harnverhaltung verglichen werden 
konnte (REISOHAUER). 

MOREL sieht in dem Fehlen des Kauaktes, der besonders fiir die Sekretentleerung der 
Parotis wichtig ist, das pradisponierende Moment. 

Der bedeutungsvollste Faktor wird zumeist in der verschiedenen Zusammen­
setzung des Sekrets von Parotis und Submaxillaris gesehen. Erstere secerniert 
mucinfreien sertisen Speichel, die anderen Drusen einen Speichel mit starkem 
Schleimgehalt. DaB Speichel das Bakterienwachstum hemmt, ist bekannt 
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FLORIAN, SANARELLI, MILLERS). Beweise dieser bactericiden Kraft bedeuten 
aber fiir die Frage der Parotitis wenig, solange nicht der Nachweis gefiihrt wird, 
daB der Parotisspeichel eine weniger bactericide Kraft hat als der Speichel der 
anderen Driisen. Die experimentellen Arbeiten beziehen sich fast durchweg 
auf die Feststellung einer bactericiden Kraft oder Wachstumshemmung des 
Gesamtspeichels (SANARELLI, EDINGER, GRAVITZ, STEFFEN, TRIOLO). Nur 
SEIFERT gab an, daB bei Entnahme des Speichels vom Mundboden die Staphylo­
kokken in geringerer Zahl gefunden wurden als an der Wangenschleimhaut 
und schIieBt daraus auf eine geringere Wachstumshemmung durch den Parotis­
speichel, allerdings glaubt er, daB der Frequenzunterschied zwischen Parotitis 
und Entziindung der anderen Speicheldriisen nach Operationen damit kaum 
erklart werden kann. 

Wenn der Speichel iiberhaupt das Wachstum hemmt, so wird ein Belches Ergebnis 
der bakterioiogischen Untersuchung zu erwarten scin, ohne daB es schon etwas fiir eine 
geringere Bakterienhemmung des Parotisspeichels beweist, weil der Mundboden auch bei 
ausgesprochener Trockenheit des Mundes viel weniger austrocknet als die der Atmungs­
luft ausgesetzten Oberflachen von Zunge und Wangen. 

DaB speziell das Mucin wachstumshemmende Wirkung auf Bakterien hat, 
wies STUART Low nach durch Zusatz von Mucin zu Nahrboden. Der einzige, 
der Submaxillar- und Parotisspeichel in dieser Beziehung getrennt untersuchte, 
ist CLAIRMONT. 

CLAIRMONT fand, daB zwar auch das submaxillare Sekret geringe schadigende Wirkung 
auf Bakterien hat, daB aber das Parotissckret das Bakterienwachstum deutIich hemmt. 
Es fiel ihm auch auf, daB die in sezernierendem Zustand exstirpierte Parotis auffallende 
Resistenz gegen Fii.ulnis hat. 

Zu anderen Ergebnissen kam SEIFERT bei Versuchen, die er in diesem Jahre 
mitgeteilt hat, aus welchen auf eine wachstumshemmende Bedeutung speziell 
des Mucins geschlossen werden kann. Es ergab sich dabei, daB sich. diese Wirkung 
auffallenderweise gerade gegen Staphylokokken nicht aber gegen CoIibacillen 
und Pneumokokken richtete. Die Hemmung war quantitativ verschieden, 
je nach Mucingehalt des Gesamtspeichels, der nach Essigsaurefallung usw. 
geschatzt wurde. Eine Baktericidie besteht auch nach SFIFERT nicht, wohl aber 
eine Verlangsamung der Entwicklung der Keime, fiir die wohl die physikalisch­
chemischen Eigenschaften des Mucins maBgebend sein diirften. Ob der mucin­
freie Parotisspeichel im Gegensatz zu den Ergebnissen CLAIRMONT: keine hem­
mende Wirkung auf die Keimentwicklung hat, haben die Versuche nicht gezeigt, 
da sie nur am Gesamtspeichel angestellt sind. DaB die keimhemmende Eigen­
schaft des Speichels auch ausschIieBlich auf das Mucin zuriickzufiihren ist, 
kann nicht behauptet werden, da z. B. auch iiber toxinabschwachende Eigen­
schaft von PtyaIinlosung gegeniiber Tetanustoxin (CARRIERE) und Schlangen­
gih (WEHRMANN) berichtet worden ist. 

Die Untersuchungen SEIFERTS machen es sehr wahrscheinlich, daB die geringe 
zahlenmaBige Rolle der Staphylokokken in der Mundhohle des Gesunden 
wesentIich auf das Mucin des Speichels zu beziehen ist und daB die Verminderung 
des Gesamtspeichels auch die EntwicklungsmogIichkeit der Eitererreger vermehrt. 
Eine Pradilektion der Parotis fur die Entstehung postoperativer Eiterungen 
setzt aber voraus, daB iiberhaupt Speichel secerniert wird. Hier ergibt sich der 
Widerspruch, daB einerseits das Sistieren der Sekretion samtIicher Speicheldriisen 
als Voraussetzung fur die Aufwanderung von Bakterien in die Ausfiihrungsgange 
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angesehen wird und daB andrerseits die Differenz in der Qualitat dieses 
nicht flieBenden Speichels der verschiedenen Driisen die Infektion von Sub­
maxillaris und Sublingualis verhindern solI. Das selbst bei Annahme reflekto­
rischer Ursachen einer verminderten Speichelsekretion nicht nur die Parotis 
sondern in gleicher Weise auch die Submaxillaris betroffen wird ist deshalb 
sicher, weil PAWLOW seine bekannten Versuche gerade an der Submaxillaris 
anstellte. 

Es ist schwer zu verstehen, daB die geringe Hemmung des Wachstums durch 
das Mucin die Submaxillardriise auch dann noch in praktisch vollkommener 
Weise vor der Infektion schutzt, wenn, wie in zahlreichen Fallen postoperativer 
Parotitis ein Sistieren der gesamten Speichelsekretion offenbar eingetreten 
ist. Dazu kommt, daB sich die Staphylokokken nach allen Untersuchern, 
wenn auch langsamer, so doch auch im mucinhaltigen Speichel recht reichlich 
vermehren, der Unterschied ist also nicht so groB, daB er einfach erklart, warum 
die Parotis haufig doppelseitig, dagegen Submaxillaris und SublinguaJis trotz 
des viel kurzeren Ausfuhrungsganges und trotz gleicher Beeintrachtigung des 
Sekretflusses fast niemals von der Infektion betroffen werden. 

Eine natiirliche Erklarung fiir die Pradilektion der Parotis vor den anderen 
Speicheldrusen scheint aus diesen Grunden auch die qualitative Differenz des 
Sekretes nicht zu ergeben. Ohne eine solche Erklarung bleibt aber auch fiir 
diejenigen FaIle von Parotitis bei denen wir eine Infektion durch Mundbakterien 
an sich voraussetzen durfen, der Eindruck bestehen, daB wir einen ganz 
wesentlichen Faktor fiir das Zustandekommen. der Infektion nicht kennen, 
den Grund dafiir, daB es in hunderten von Fallen, bei denen aIle Voraus­
setzungen fUr das Entstehen der Infektion vorhanden waren, trotz Anwesenheit 
pathogener Keime in den Gangen nicht zur Infektion der Druse kommt und 
in anderen Fallen zu doppelseitiger Nekrose oder Vereiterung oder zu einer 
fluchtigen, spontan ruckgangigen Schwellung einer oder beider Parotiden bei 
einem Kranken, bei dem die V oraussetzungen einer stomatogenen Infektion 
ebensowenig erkennbar vorliegen, wie die einer hamatogenen. Es fehlt klinisch 
der Parallelismus zwischen dem Grad der bekannten ursachlichen Momente 
und dem Auftreten der Parotitis. Solange wir nicht wissen, warum eine 
Bleivergiftung oder Hg-Vergiftung, wenn sie zu Infektionen der Speichel­
drusen fuhrt, fast nur die Parotis so schadigt, daB sie gegenuber der Mundflora 
ihre Resistenz verliert, und auch unbekannt ist, warum die Parotisschwellungen 
endokrinen Ursprungs, bei Mumps, bei der Gicht, bei Joduberempfindlichkeit 
usw. die anderen Speicheldrusen so gut wie immer unberiihrt lassen, ist es 
richtiger, die Frage der Pradilektion der Parotis vorerst ganz offen zu lassen. 
Es sei hier nur erwahnt, daB es FaIle von Bleivergiftung gibt (s. S. 83), bei 
welchen es jedesmal in der abdominalen Bleikolik zu einer doppelseitigen 
Schwellung der Parotiden gekommen ist; wenn diese FaIle noch so selten sind, 
so beweisen sie doch prinzipiell, daB es andere Moglichkeiten fiir Beziehungen 
zwischen Abdomen und Speicheldrusen gibt, die sich ebenso merkwurdig nur 
auf die Parotis projizieren, bei denen aber fraglos das Freibleiben der anderen 
Speicheldrusen durch die Mucinwirkung nicht erklart werden kann. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daB viele yon den Faktoren, die zur ErklarUng 
einer ascendierenden Infektion der Parotis in der postoperativen Phase angefuhrt 
worden sind, ganz zweifellos ihre Bedeutung beim Zustandekommen der 
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Parotitis haben, wenn sie auch fur sich allein das Zustandekommen der 
Erkrankung kaum erklaren. Sie sind damit ein wichtiger Hinweis auf die 
Bedeutung des ascendierenden Infektionsweges, obwohl sie nur als begiinstigende 
Momente, nicht aber als letzte Ursache der akuten Entzundung der Druse 
gelten konnen. Auch der regelmaBige Nachweis der stomatogenen Infektion 
bei der postoperativen Parotitis wurde aber noch keine Erklarung der Ursache 
der Erkrankung sein. 

5. Die Versuche von ROST. 

LieBen aIle bisher angefuhrten Gesichtspunkte ganz Wesentliches unbeant. 
wortet, so muBte der ascendierende Infektionsmodus als der fUr die Mehrzahl 
der FaHe wahrscheinlichere angesehen werden, selbst in solchen Fallen, in denen 
die Moglichkeit des hamatogenen Infektes theoretisch gegeben war. 

Bei der sehr merkwurdigen und wenig erforschten SteHung der Parotis zu 
anderen Organsystemen (Nervensystem, Magen-Darmkanal, endokrine Drusen, 
Ausscheidungsorgane) muB aber erwartet werden, daB mit einem tieferen 
Einblick in die funktioneHen Zusammenhange dieses Organs mit bestimmten 
Regulationsmechanismen des Korpers andere Deutungsmoglichkeiten diskutabel 
werden, welche die hamatogene Infektion als ebenso moglich erscheinen lassen 
wie die ascendierende. Auf das Beispiel der gonorrhoischen postoperativen 
Parotitis wurde hingewiesen, es mahnt mit einem endgiiltigen Urtei! zurUck. 
haltend zu sein. Auch eine Beobachtung von MERCER muB der prinzipieHen 
Bedeutung wegen angefUhrt werden, wenn es sich auch hier um eine rezidivierende 
metastatische Infektion der Submaxillaris und nicht der Parotis zu handeln 
scheint. 

Ein Patient behielt nach einer Verwundung eine chronisch-rezidivierende Eiterung am 
Ellenbogengelenk und zeigte Beit 4 Jahren synchron mit jeder Exacerbation der Gelenk­
eiterung eine entziindliche Schwellung der gleichen SubmaxiIlarspeicheldriiBe. Diese wurde 
exstirpiert und wies die gleichen Bakterien auf wie die Armwunde (gramnegative BaciIlen). 
DaB mit der KenntniB deB Infektionsweges der allerwesentlichste Faktor unbekannt ist 
zeigt auch diese Beobachtung wieder. Auch in anderen FiHlen offenbar hii.matogener Paro· 
titiB wird mit der Annahme der MetaBta.se wenig oder mchts erkliirt, so z. B. dann, wenn 
in einer TyphusparotitiB Bich zwei AbBcesse finden, von denen der eine nur Staphylokokken, 
der andere nur TyphuBbacillen enthiilt. (WILLIMZIK) Auch hier wiirde die Erklii.rung fiir 
die doppelte Met&staBierung fehIen. 

Die Beweiskraft aller scheinbar untruglichen Argumente fUr den stomatogenen 
Infektionsmodus hat vor aHem ROST durch seine Untersuchungen in Frage 
gesteIlt, welche sich mit den Folgen experimenteller Staphylokokkeninfektion 
der Parotis auf den beiden umstrittenen Wegen befassen. 

ROST hat zunii.chst bei Runden nach Freilegung des STENoNschen GangeB Staphylo­
kokken in diesen injiziert und die Driise am 3. Tag, als sie schon entziindlich geschwollen 
war, exstirpiert und unterBucht, der Befund entsprach durchaus dem von der sekundii.ren 
eitrigen ParotitiB bekannten histologischen BiId und unterBchied Bich ir keinem wesentlichen 
Punkt von der Beschreibung z. B. RANAUB. Die Driisenendstiicke waren regelmiLBig £rei, 
die Gange, daren Epithel faBt ganz unverBehrt war, enthielten Eitel und Bakterien, der 
eitrige Katarrh reichte bis in die Sekretrohrchen, betraf aber die SchaItstiicke bum noch. 

Ganz gleich war daB Bild auffallenderweise, wenn die St&phylokokkenreinkulur in die 
ernahrende Arterie (A. max. ext.) injiziert worden waren, auch jetzt waren die Driisen­
lumina vollig frei. daB Epithel der Gange erhalten, in deren Lumen aber Eiter mit zahlreiohen 
Ba.kterienkolonien. Zeic.hen einer embolischen Entstehung der Infektion fanden sich moht, 
weder Infarkte norh iiberhaupt Veranderungen, die daB GefiiBBystem betrafen und es lieBen 
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sich weder in den GefaBen ncch im Gewebe auBerhalb des Kanalsystems entziindliche 
Veranderungen nachweisen. Diese entzundlichen Folgen fand ROST in graduell verschiedenem 
Grade an 9 von 11 Hunden, denen er zwischen dem 3. und H. Tag nach der Injektion die 
Drus!) eXl'!tirpierte, also mit groBer RegelmaBigkeit. 

Das Problem der Parotitis wird durch diese wichtigen Versuche noch 
komplizierter und die Driise gibt uns, da Eiterungen in anderen Organen nicht 
gefunden wurden, zu den vielen Ratseln, die in dem eigenartigen Verhaltnis 
des Organs zum Nervensystem dem endokrinen Apparat und bestimmten Stoff­
wechselvorgangen liegen, ein weiteres auf. Die Versuche beweisen, daB es nach 
Injektion von Kokken in die Blutbahn zu primar eitriger Entziindung in den 
Ausfiihrungsgangen der Parotis kommt, ohne daB embolische Herde in den 
GefaBen erkennbar sind. Sie bestatigen objektiv die vielfaltige klinische 
Erfahrung eines kausalen Zusammenhangs zwischen Bakteriamie und Auf­
treten einer Parotitis. 

TEBBS hattp schon fruher die Meinung vertreten, daB die Anhaufung von Kokkenmassen 
in den Ausfiihrungsgiingen fur Btom'ttogene Infektion nicht beweisend sei, sondern daB auch 
auf hamatogenem Wege Kokken in die Gange kommen und sich dort weiter entwickeln 
konnten, die gleiche Annahme Macht STOCCADA. 

BOUCHARD steht auf dem Standpunkt, daB die Infektiollilkrankheit im Abklingen, 
gewissermaBen kritisch, zu Bakterienausschuttungen durch Speicheldriisen und Nieren 
fUhren, gleichzeitig mit der kritischen SialorrhOe, DiarrhOe und Polyurie. DaB die Fleck­
fieberparotitiB z. B. gerade dann auf tritt, wenn die Speichelsekration nach langer Trocken­
heit des Mundes wieder eilliletzt, iBt in der Tat die Meinung neuerer russischer Autoren. 
Die kritische Bedeutung der Parotitis bei infektiosen Prozessen kennt schon Hippokrates. 

ROST hat zur Erklarung die Ausscheidungsnephritis (Nephritis papillaris 
mycotica ORTH) vergleichend beigezogen, bei welcher es siGh urn Ausscheidung 
von Bakterien ohne Veranderungen am GefaBsystem handelt und die Ent­
ziindungserscheinungen durch die Bakterien erst vom Lumen der Kanii.lchen 
der Marksubstanz aus hervorgerufen werden. 

Ob dieser Vergleioh, den auch Bohon LEVY brauchte, erlaubt ist, ist Bchwer zu beant­
worten, weil wir uber die Differenzierung der Aussoheidungsvorgange zwar weitgehend 
bezuglioh der Niere nioht aber bezuglieh der ParotiB unterriohtet Bind. Sicher ist aber, 
daB Bieh im histologisehen Bild die Ausseheidungsherde der Niere aueh dann auf den ersten 
Blick alB hii.matogen entBtaAden verraten, wenn, wie in Beltenen Fiillen, keinerlei emboliscbe 
Veranderungen an den GefaBen gleiehzeitig vorhanden Bind, und daB Bilder, wie sie ORTH, 
ASCHOFF, SroERCK von dieser Form metastatiseher Nephritis geben, niemals eine aseen­
dierende Infektion vormusohen werden. 

EB finden sieh bei der Ausseheidungsnephritis an umschriebenen Stellen Kokkenzylinder 
im Lumen der Ka.nalchen, die eine herdfOrrrJge Ent.zundung und Einsehmelzung des urn­
gebenden Gewebes herbeifiihren Mnnen. Die Kokken werden aueh nieht in die Kanalehen 
der MarksubBtanz unmittelbar ausgeschieden, Bondern yom sezernierenden Apparat der 
Nierenrinde, den Glomeruli, und waehsen erst in der Marksubstanz zu Kolonien aus, die 
daB Lumen ausfUllen, wahrend sich die Eiterung auBerhalb des Kanii.lehens im umgebenden 
Gewebe ausbreitet. ROST hat auoh keine Bichere Erklarung dafiir, warum sieh bei der Paro­
titis die Leukoeyten nur innerhalb der Gange finden und zunii.ehst jade Leukooytose des urn­
gebenden Gewebes fehlt, er nimmt an, daB sich die Leukocyten im Lumen als dem Ort des 
gedngsten DruekeB ansammeln. 

Es bereitet dem Verstandnis erhebliche Schwierigkeiten, daB die Kokken, 
nachdem sie ohne interstitielle oder GefaBveranderungen zu hinterlassen, die 
in den Gangen der Parotis recht ausgesprochenen Epithelschranken passiert 
haben, vom Lumen der Gange aus eitrige Entziindungen hervorrufen, gegen 
die sich das Epithel als sehr resistent erweist, Bakterien, die von der Maxillaris 
externa auch in Teile des Gehororgans, der Meningen usw. kommen, ohne hier 
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irgendwelche Entzundungserscheinungen hervorzurufen, die klinisch in Er· 
scheinung traten. 

1st auch die Niere ein Beispiel dafUr, daB Bakterien ohne an den GefaBen Veranderungen 
zu hinterlassen in das Kanalsystem gelangen konnen, so bestehen doch in der Niere einzig. 
artige Verhii.ltnisse, die fiir einen solchen Vorgang wesentlich erscheinen. Die Ausscheidung 
erfolgt hier nach iibereinstimmender Ansicht der Pathologcn nicht ctwa aus den Gefii.Ben 
in die Tubuli der Marksubstanz, sondern durch die Glomeruli und Beziehungen zwischen 
GefaB und Kanallumen, wie sie wohl nur im Glomerulus der Niere vorkommen, diirften 
V oraussetzung fUr eine Bakterienpassage sein, die Veranderungen am GefaB und seiner 
Umgebung nicht hinterlaBt.. Man wiirde den Vergleich mit der Ausscheidungsnephritis 
verlassen, wenn man die raumlichen Beziehungen zwischen Capillaren und Ausfiihrungs. 
gangen der Parotis (ROST) erklarend heranziehen wiirde, urn so mehr, als der Bau der Aus· 
fiihrungsgange dafUr spricht, daB diese noch weniger mit der Ausscheidung etwas zu tun 
haben, als die Kanalchen des Nierenmarks. 

Die RosTschen Versuche beweisen den ursachlichen Zusammenhang zwischen 
Bakteriamie und Parotitisentstehung, nachdem aber mehrfach beobachtet ist, 
daB bei einem septischen Krankheitsbild die Parotitis durch andere Bakterien 
als den Erreger der Sepsis verursacht war, und andererseits das Bild nach 
experimenteller Kokkenembolie nicht klar das einer metastatischen, im 
Gegenteil das einer ascendierenden Infektion war, bleibt auch hier ein leiser 
Zweifel, ob nicht das Experiment ROSTS ebenso tauschen kann, wie nach Ansicht 
des Autors der histologische Befund aIle Pathologen getauscht hat, die sich 
mit der Parotitis befaBt haben, zumal in anderen von der Arteria maxillaris 
externa versorgten Organen, zu denen z. B. auch die Arteria meningea medialis 
gehort, Eiterungen nicht aufgetreten sind, und bei zwei Tieren trotz der massiven 
Kokkenembolie die Parotis nicht verandert war. 

Bei einer intraarteriellen Injektion einer Bakterienaufschwemmung in die Art. maxil· 
laris kommt, dariiber kann kein Zweifel bestehen, fast die gesamte Keimmenge in den all· 
gemeinen Kreislauf, sieher nur eine minimale Menge wird im ersten Gang in der Parotis 
zuriickbleiben, soweit die Keime iiberhaupt gerade in diese kommen, die eigentliche Folge 
einer solchen Injektion ist eine Staphylokokkensepsis mit besonders stark toxischen Er· 
seheinungen, weil es sich urn den akuten Einbruch sehr groBer Keimmengen in die Blutbahn 
handelt, zu einer Zeit, in der keinerlei immunisatorische Vorgange angebahnt sind. All· 
gemeine Riickwirkungen dieser Allgemeinimektion konnen daher bei der Entstehung der 
Parotitis ihre Rolle spielen. 

Als Beispiel einer Sepsis, bei der die typische komplizierende Parotitis nicht durch den 
Erreger der Sepsis hervorgerufen war ist der Abdominaltyphus von uns mehrfach genannt. 
Gegen die hamatogene Entstehung der Staphylokokkenparotitis im Typhus ist anzufiihren 
das ebenso haufige Vorkommen von Parotitis beim Fleektyphus, bei welehem Darmgeschwiire 
die QueUe von Staphylokokkeninvasionen in die Blutbahn nieht zum Krankheitsbild 
gehoren, ferner die Tatsaehe, daB beim Typhus andere Metastasen der vorauszusetzenden 
Staphylokokkenbakteriamie nieht gefunden werden. 

Der letzte Beweis, daB die Eiterung in den AusfUhrungsgangen der Parotis 
durch die injizierten Keime verursacht war, ist unter diesen Umstanden nicht 
erbracht, weil man das Ergebnis der Versuche auch so ausdrucken kann, daB 
es nach einer AIlgemeininfektion mit Staphylokokken zu einer stomatogenen 
Infektion der Druse kam und nicht nur zu dem scheinbaren Bilde einer solchen. 

Wenn einerseits der Zusammenhang zwischen Parotitis und Bakteriamie 
durch die RosTSchen Versuche erwiesen ist, die stomatogene Infektion auch 
unter diesen Voraussetzungen aber noch diskutabel bleibt, so konnte die Losung 
des Ratsels darin liegen, daB es, wie beim Typhus vielfach angenommen, auch 
bei anderer Form von Bakteriamie zu einer toxischen Schadigung des Organs 
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kommt, welche die Widerstandsfahigkeit mehr oder weniger spezifisch so 
herabmindert, daB die Disposition zur stomatogenen Infektion oder aber zur 
Infektion durch Keime geschaffen wurde, die - normalerweise oder unter 
besonderen pathologischen Bedingungen -- mit dem Speichel ausgeschieden 
wurden. Auf das Fur und Wider einer solchen Annahme wird im nachsten 
Abschnitt eingegangen. ROST hat selbst auf die Ausscheidung von Giften 
durch die Parotis aufmerksam gemacht, urn die Pradilektion des Organs bei 
der hamatogenen Infektion zu erklaren. 

Die Schwierigkeit der pathogenetischen Erklii.rung der Parotitis hat schon VmcHow 
empfunden und in ii.hnlichen Gedankengii.ngen zu umgehen versucht, wenn er ausspricht, 
daB zwischen der einfachen konsekutiven {ascenclierenden) Form, wie sie am hii.ufigsten 
neben und nach Pneumonie vorkommt und der metastatischen Form bei Puerperalfieber, 
Typhus usw. pathologisch-anatomisch ein Unterschied nicht besteht. Er glaubt an die 
Ausscheidung eines reizenden Stoffes, der in den Speichel iibergeht und in ii.hnlicher Weise 
die Reizung derjenigen Flii.chen hervorbringt, iiber die er hinstromt, wie z. B. mit dem Harn 
ausgeschiedenes Kantharidin katarrhalische und croupose Entziindungen der Harnwege 
hervorruft. 

Solche Uberlegungen wurden dazu fuhren, daB der Streit uber den Infektions­
weg illusorisch wird und nur die Priidisposition zur Entzundung erklart werden 
muBte, die es verstandlich macht, warum in die Druse gelangte Keime hier 
und nicht in anderen Organen zur Eiterung fiihren. 

SToEReR bezeichnet es als ungeklart, warum die einmal ausgeschiedenen 
Keime bei der Ausscheidungsnephritis in den Kanalchen der Markpyramiden 
der Niere "stecken bleiben", hier zu Kolonien auswachsen und zu Entzundung 
und Nekrose der Umgebung fiihren. Nahme man eine gleichzeitige toxische 
Schiidigung der Niere an, so konnte dieses Steckenbleiben durch E~chluB 
der Bakterien in koaguIierendes EiweiB, also in Zylinder erklart werdep. 

DaB eine toxische EiweiBvermehrung des Speichels gibt, zeigte POUCHET, der in einem 
Fall merkurieller Stomatitis neben erheblicher Hg-Ausscheidung einen recht bedeutenden 
EiweiBgehalt des Speichels fand und eine Verii.nderung des Driisenepithels, wie bei der 
Nephritis wegen der groBen Zahl granulicrter Drusenepithelzellen im Speiohel vermutet. 

Es fallt nun auf, daB ROST an seinen Praparaten die Gram-Weigertfarbung 
nicht anwenden konnte, weil der Speichel in den Gangen auch bei langer 
Differenzierung intensiv gefarbt blieb, also Fibrinfarbung gab, vielleicht handelt 
es sich hier doch nicht um Differenzen zwischen dem Speichel von Mensch und 
Hund, wie ROST annimmt, sondern um das Symptom der toxischen Schadigung 
(einer "Albuminurie") der Speicheldriise, da wir an normaler Hundeparotis 
Fibrinfarbung des Speichels nicht gefunden haben. Eine solche Annahme 
konnte wie bei der Niere erklaren, warum Keime, die mit dem Speichel aus­
geschieden werden, von den Gangen aus noch eine Entziindung hervorrufen, 
weil eben fibrinoses Sekret die Speichelgange blockiert. Die Annahme konnte 
80gar mancherlei an dem Vorkommen der Parotitis erklaren. Denn es gibt 
einerseits eine zweifellos nervose Ursache einer derartigen Fibrinauscheidung 
(Sialodochitis fibrinosa KUSSMAUL), die mit dem Asthma in Parallele gestellt 
wird und FaIle von Parotitis nach Genitaleingriffen, die einen durchaus 
reflektorischen Eindruck machen, einer Deutung zufuhren konnten, und es 
hat auch PAWLOW bei seinen bekannten Versuchen die auffallende Beobachtung 
gemacht, daB bei Reizung einer Darmschlinge die Speichelsekretion auffallend 
gehemmt und ein "weiBlich-triiber, dickfliissiger Speichel" abgesondert wird. 
Die von HERTZ ENBERG neuerdings fur die Fleckfieberparotitis mit dem Hinweis 
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auf die Neurotropie des Virus ausgesprochene nervose Entstehungstheorie 
gewinnt in diesem Zusammenhang Interesse, HERTZENBERG glaubt an eine 
"Asialia reflectorica" und spricht von einer "Erstickung" der Druse, welche 
zur Entzundung fiihrt. Man hat den eigenartigen Speichel, den PAWLOW 
gesehen hat, mitunter zu beobachten Gelegenheit, wenn bei eineIh Laparoto­
mierten mit scheinbar vollig aufgehobener Speichelsekretion Neucesol an­
gewendet wird, es wird dann ein grauweiBer, dickflussiger, im Munde nicht 
zerflieBender Speichel ausgestoBen, besonders auffaJlig bei der erstmaligen 
Anwendung. 

Die Deutung und vollige Wurdigung der Ergebnisse RosTs wird erst in Zukunft 
moglich sein, wenn andere Fragen der Pathogenese einer Klarung zugefiihrt 
sind. Es darf nicht vergessen werden, daB auch dann, wenn die hamatogene 
Infektion der Parotis durch diese Versuche erwiesen ist, ganz Wesentliches 
unbekannt bleibt, so z. B. warum nicht auch andere Keime haufiger aus dem 
Blut in die Parotis ausgeschieden werden, warum die Staphylokokken des 
stromenden Blutes nicht auch ebenso oft in den anderen Speicheldrusen, vielmehr 
fast nur in der Parotis die Eiterung hervorrufen oder warum die Parotitis bei 
klinisch manifester Sepsis irgendeiner Ursache (auBerhalb des Abdomens) 
kaum bekannt ist, dagegen nach Bauchoperationen haufig beobachtet wird, 
ohne daB irgendwelche klinischen Hinweise auf die Blutinfektion bestehen. 
Solange wir die Faktoren nicht kennen, die hier fur die Lokalisation und die 
Pradisposition der Bauchoperationen bestimmend sind, bleibt die wesentlichste 
Ursache der Parotitis unserem Verstandnis verschlossen trotz der Kenntnis 
des Infektionsweges. 

6. Toxische Entstehung der Parotitis. 
DYBALL ist im Jahre '1904 dafur eingetreten, daB die toxische Schadigung 

der Druse bei der Entstehung der postoperativen Parotitis die wesentliche 
ursachliche Rolle spielt, er hat diese als Ursache der Entzundungsbereitschaft 
angesehen, welche auch in seinen Augen das hauptsachliche Problem der Patho­
genese ist, wahrend der Weg der sekundaren Infektion im einzelnen Fall in seinen 
tTherlegungen nur eine untergeordnete Rolle spielt. Die toxische Einwirkung 
auf die Parotis solI sowohl durch veranderte Sekretion gewisser Organe, wie auch 
durch bakterielle Toxine oder durch toxische Resorptionsprodukte aus dem 
Darm erfolgen konnen. 

Soweit diese Theorie spater uberhaupt erwahnt wird, ist sie nie abgelehnt 
worden, sie spielt aber trotzdem in der Diskussion uber die Pathogenese der 
postoperativen Parotitis eine recht geringe Rolle, wohl deshalb, weil der Einzelfall 
meist mit der einen oder der anderen Hypothese zu erklaren war. Vermittelt 
aber der von uns gegebene 'Oberblick uber ein groBeres gesammeltes Material 
den Eindruck, daB die postoperative Parotitis zwar eine recht typische, nach 
ganz bestimmten Operationen auftretende Komplikation ist, daB aber keine 
der bisher erwahnten Theorien auf aIle Falle der auffallenden Erkrankung 
anwendbar ist, so muB die Annahme DYBALLs auf ihre Berechtigung deshalb 
untersucht werden, weil sic vielleicht in Zukunft die verschiedenen Theorien 
der Pathogenese unter einem gemeinsamen Gesichtswinkel zu betrachten 
gestattet. Es muB auf diese Annahme etwas ausfiihrlicher eingegangen werden, 
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weil eine kritische Stellungnahme ihr gegeniiber kaum vorliegt und doch mancher­
lei Uberlegungen und Tatsachen, die im Vorangegangenen erortert wurden, 
fUr sie zu sprechen scheinen, so z. B. die Tatsache, daB die Bakteriamie zweifellos 
ein atiologisches Moment darstellt und trotzdem auch in infektiOsen Fallen 
vieles auf eine vorwiegend ascendierende Entstehung der Parotitis hinzuweisen 
scheint, dann aber auch der Umstand, daB die sonst schwer zu erklarende Pra­
dilektion der Parotis vor den iibrigen Speicheldriisen bei,Annahme der Erklarung 
DYBALLS nicht durch besondereHilfshypothesen, wieMucinwirkung oder Narkose­
handgriff, erklart werden miiBte, denn es ist bekannt, daB bei Vergiftungen 
fast ausschlieBlich die Parotis entziindlich erkrankt, wahrend die iibrigen 
Driisen verschont bleiben. 

Sohon DALCHE hatte vor DYBALL die Beziehungen zwischen Parotis und Genitale nicht 
in nervosen Verbindungen, sondern in einer "genitalen Autointoxikation" gesehen und meint 
damit wohl das, was wir heute als eine pathologische Auswirkung der Hormonausschiitt,ung 
ansehen. GOODELL sieht in der Parotitis das Symptom einer Blutvergiftung (blood-poiso­
ning), wie sie nach jeder Operation, am meisten aber nach Eingriffen der Genitalsphii.re 
vorkommt. In dieser Ansicht ist bereits der Gedanke an die toxische Wirkung von Wund­
resorptionsprodukten enthalten, deren groBe Bedeutung gegenwii.rtig starker in den Vorder­
grund tritt. Schon MOBEL erkennt an, daB die DYBALLSche Theorie das Verdienst habe, 
nicht nur das Auftreten der Parotitis bei entziindlichen Erkrankungen, sondern auch bei 
aseptischen Operationen am Genitale zu erkliiren. 

Die Annahme einer toxischen Schadigung der Parotis nach Operationen 
kann sich auf die Beobachtungen von Parotitis nach verschiedenen Vergiftungen 
stiitzen, von denen die nach Blei- und Quecksilbervergiftungen am bekann­
testen sind. 

HEINEKE zitiert die Angaben von franzosischen Autoren iiber die groBe Haufigkeit 
chroDischer Parotisschwellungen bei Bleivergiftung, ebenso ist bekannt, daB Speichel­
fluB bei Bleivergiftung ein haufiges Symptom ist. PETIT, COMBY und BURROW berichten 
iiber toxische Parotitiden bei Bleivergiftung, die Entstehuug der Eiterung wird dabei 
auf sekundare Infektion vom Munde aus zuriickgefiihrt. Es kommen aber auch akute 
und rezidivierende Parotitiden auf dieser Basis vor, die sich in der auBeren Erscheinungs­
form in nichts von den rezidivierenden Parotisschwellungen endogener Ursache, z. B. 
denen bei der Menstruation unterscheiden. CLAISSE und DUPRE nehmen an, daB es sich 
hier urn Schiibe einer Infektion yom Munde aus handelt, fiir welche die Driise durch die 
toxische Schii.digung disponiert ist. Diese Erkla.rung reicht nicht immer ganz aus, KLIPPEL 
und CHABRor~ berichten iiber doppelseitige Parotitis, die jedesmal gleichzeitig mit einem Blei­
kolikanfall exacerbiert (crises parotidiennes des saturnins), die chronische Vergiftung allein 
kann hier die lokale Entziindungsbereitschaft zweifellos nicht erklaren, denn es kann nicht 
angenommen werden, daB wii.hrend der abdominalen Kolik etwa mehr Blei in die Driise 
ausgeschieden wird. Wahrsoheinlicher ist, daB die nervose Krise eines chronisch geschadigten 
Nervensystems sich nicht nur auf da.s Abdomen, sondern auch auf die SpeicheldriiseD proji­
ziert und zu FunktioDsstorungen AulaB gibt, welche die Resistenz gegeniiber bakterieller 
Infektion vermindern. Eine andere Erklarung ware schwer zu geben und es darf aus der­
artigen Beobachtungen geschlossen werden, daB ein nervoses Moment in Verbindung mit 
anderen Ursachen auch bei der postoperativen Parotitis eine Rolle spielen kann, wenn auch 
die rein nervose Natur der Parotitis im Sinne einer Reflexaktion abgelehnt werden miiBte. 

Die Quecksilberparotitis kann ahnliche Erscheinungen hervorrufen wie das Blei, sie 
wird vielfach von den Verfechtern der ascendierenden Infektion nach Operationen 
als Beispiel einer stomatogenen Parotitis angesehen (Stomatitis). Aber schon v. MEHRING 
steht auf dem Standpunkt, daB es sich hier nicht urn eine Folge der Stomatitis handelt, 
sondern urn eine koordinierte Erregung zentraler und peripherer nervoser Gebilde durch das 
Gift, zum'l1 Speichelsekretionsstorung meist friiher auftritt als die Stomatitis. 

Neben den Metallvergiftnngen ist besonders das Jod als Ursache - vor­
wiegend akuter - Parotisschwellungen mit entziindlichen Erscheinungen 
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bekannt. Der Vergleich mit der menstruellen Parotisschwellung liegt hier noch 
naher, zumal FaIle bekannt sind, bei denen bei menstrueller Parotisschwellung 
letztere kiinstlich auch durch Thyreoidin oder Jod auszulosen war. Die Jod· 
parotitis hat auch insofern eine Sonderstellung, als es sich hier nicht eigentlich 
um ein Gift, sondern um eine individuell toxisch wirkende Substanz handelt, 
deren pathogene Wirkungen wie aIle anderen AuBerungen von Jodiiberempfind. 
lichkeit den allergischen Reaktionen zuzurechnen sind (iiber allergische Parotitis 
siehe spater). Es handelt sich auch hier zwar um toxische Wirkungen fiir deren 
GroBe aber ganz ahnlich wie bei den spaten shockartigen Giftwirkungen des 
postoperativen EiweiBzerfaIls die Giftempfindlichkeitdes Organismus, bestimmter 
Organe bzw. des vegetativen Nervensystems maBgeblich ist. 

RENON et FOLLET sahen doppelseitige Parotitis nach einmaligem Jodtinkturanstrich 
der Brusthaut, GUELLIOT nach Injektion von Jodtinktur in eine Hydrocele, GUNlJOROW, 
LEVASSORT und PETIT beschrieben weitere solche FaIle. TRAUl'MANN beobachtete eine 
heftige akute Parotitis bei einem Mann, der seit 2 Wochen Jod genommen hatte. RAMONET 
berichtet iiber rezidivierende akute Parotitis mit starkem kollateralem 6dem, die nach 
Aussetzen der Jodgaben jedesmal in kurzer Zeit abklang. COMBY sah bei einem Maun 
jedesmal nach Eiunehmen von Jodkali eine immer innerhalb weniger Minuten auftretende 
heftige Entziindung beider Parotiden. Prinzipiell interessant ist die Beobachtung SCHOTT· 
MULLERS, sein Patient reagierte auf 2 g Jodkali jedesmal mit Fieber, Kopfschmerz, Hals· 
schmerzen und Speicheldriisenschwellungen, die bei jedem Versuch mit der Jodtherapie 
erueut auftraten. 

Diese Erfahrungen weisen besonders deutlich auf eine ganz spezifische Empfindlichkeit 
CUberempfindlichkeit) gerade der Parotis gegen toxisch wirkende Substanzen hin. Die 
Beobachtung SCHOTTMULLERS ist aber dariiber hinaus noch deshalb wichtig, weil sie zeigt, 
daB eine reine chemische Substanz beim disponierten Menschen mit der Sicherheit eines 
Experimentes nicht nur die Parotitis, sondern auch Fieber, Kopfs('hmerzen, Halsschmerzen 
und Schnupfen hervorruft. Sie zeigt, wie wenig wir berechtigt sind, jede akute Entziindung 
des Rachens oder der Nase praktisch ausschlieBlich auf eine bakterielle prim are Ursache 
zuriickzufiihren. Bei der Besprechung der allergischen Parotitis werden FaIle erwahnt 
werden, bei denen eine rezidivierende Parotitis deshalb als Produkt einer katarrhalischen 
Entziindung der Mundhohle angesprochen wird, weil sie jedesmal bei "Erkii.ltung" mit 
Schnupfen und Niesen auftrat, die eben genannte Beobachtung beweist, daB endogene 
oder nicht bakterielle exogene Faktoren Parotitis und katarrhalische Erscheinungen im 
Bereiche des Nasenrachenraumes, also wohl auch eine Angina, gleichzeitig hervorrufen 
ktinnen. DaB der weitere VerIauf dieser entziindlichen Erkrankungen der Mundhohle 
durch die pathogenen Mikroorganismen, welche jene Oberflachen besiedeln, bestimmt wird, 
wird niemand bezweifeln, die primare Ursache fiir das Zustandekommen der Infektion 
kann aber - und das gilt auoh fur die Parotis selbst - auf anderen, z. B. toxischen Ursaohen 
beruhen. 

Auch bei postoperativer Parotitis ist von PETERS in seinem Fall 6 an Jodwirkung als 
disponierenden Faktor gedacht worden. Hier war eine Parotitis im AnschluB an die Ope. 
ration eines schweren Basedow aufgetreten, der auf die Jodvorbehandlung ganz ungiinstig 
reagiert hatte und es findet sich in dem sonst giinstigen VerIauf des Falles keine andere 
Erklarung. 

Bei diesen und einigen anderen toxischen Parotitiden (Ptoaminvergiftung, 
Morphiumsuicidversuch, Salzsaure· oder Sublimatveratzung) erkrankten ebenso 
wie bei der postoperativen Parotitis so gutwie niemals die anderen Speichel. 
drUsen, ohne daB hier eine jener Erklarungen in Frage kame, die bei der post· 
operativen Entziindung die Pradilektion der Parotis erklaren soIlen, eine Tat· 
sache, die unsere Skepsis gegeniiber den Lehrmeinungen iiber die Ursachen 
dieser Pradilektion verstarken muB. 

Von zahlreichen Autoren werden den toxischen Parotitiden auch diejenigen 
zugezahlt, welche bei uramischen Zustanden auftreten. Es wurde bereits 
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erwahnt, daB von den verschiedenen Formen der Sepsis die puerperalen Infek­
tionen und diejenigen bei Harnwegerkrankungen haufiger zu einer Parotitis 
fUhren, und unter den nicht postoperativ aufgetretenen Parotisentzundungen 
stehen diejenigen bei Harnwegsinfektionen hinter der Pneumonieparotitis der 
Haufigkeit nach an nachster Stelle. DaB sie besonders schwer verlaufen und 
infolge der Grundkrankheit eine schlechte Prognose haben, wurde schon betont 
(S. 23). DaB ein solches endogen toxisches Moment die Neigung zur Parotitis 
ganz wesentlich erhoht, darf daraus geschlossen werden, daB sich unter 35 Fallen 
von Parotitis, uber welche BLAIR-PADGETT berichten, allein sieben FaIle mit 
Uramie, chronischer Nephritis, Nephrosklerose mit zum Teil hohen Rest­
N-Werten, Retinitis albuminurica, Isostenurie und anderen Zeichen von Nieren­
insuffizienz befinden. Unter neun Fallen von Parotitis post partum von SIN­
NECKER finden sich drei solche FaIle, darunter eine Erstgebarende mit Mumps­
amaurose mit Albuminurie und Odem, eine Beendigung durch Zange wegen 
drohender Eklampsie und eine Unterbrechung wegen Schwangerschaftspsychose 
bei einer Patientin, deren erste Geburt durch Forceps wegen Eklampsie beendet 
wurde. Unter den 28 Fallen von Parotitis nach Partus oder Abort, die unser 
Statistik zugrunde gelegt sind (S. 24) finden sich 11 Falle mit Schwangerschafts­
toxikose bzw. drohender oder manifester Eklampsie, derentwegen die Ent­
bindung eingeleitet wurde (MANTON, HALSTED, BLAIR-PADGETT, PAGET, CROOK, 
SINNECKER, LYON). 

Eine eigene Beobachtung dad in diesem Zusammenhang erwii.hnt werden: 30jii.hriger 
Mann, akutes peritoneales Krankheitsbild, sofortige Laparotomie in der Annahme akuter 
Pankrl'.atitis. Es findet sich nur retroperitoneales Odem. Drainage. In der Rekonvaleszenz 
tritt, als Patient schon 3 Wochen auBer Bett, plOtzlich doppelseitige eitrige Parotitis auf. 
Beide Driisen erkranken am gleichen Tage, beiderseits Gehorgangsperforation nach 24 Stun­
den. Nach Heilung wird eine linksseitige Steinniere, die moglicherweise auch die Ursache 
des ersten abdominalen Krankheilitlbildes war, exstirpiert. Tod nach 3 Wochen an Urii.mie. 
Da keine erklii.rende Ursache fur die doppelseitige Parotitis vorhanden war, liegt es auch 
hier nahe, in. der Stickstoffretention das auslosende Moment zu sehen. 

In jiingster Zeit kam l'in Student mit chronischem Nephritis und urii.mischen Er­
scheinungl'n wegen einer doppelseitigen Parotitis in unsere Behandlung und muBte wegl'n 
auftretenden Glot.tisodl'ms tracheot·omiert werden. 

BLAIR-PADGETT hatten Gelegenheit, eine Uramieparotitis, welche kurz 
vor dem Tode aufgetreten war, histologisch zu untersuchen (Fall 14). 

Es fand sich eine Infiltration des Parenchyms mit Lymphocyten und groBen Mono­
nukleii.ren neben frischen herdformigen Nekrosen. Das Lumen enthielt zerfallene Epithelien 
und die gleichen lymTJhatischen Zellen. Polynukleiire Leukocyten fehlten praktisch ganz. 
Kulturell lieBen sich Staphylokokken nachweisen, ob die Zellinfiltration aber erst die Folge 
del' bakteriellen Infektion war, darf bei dem Fehlen von Leukocyten fraglich erscheinen. 

In diesem Zusammenhang ist es interessant, daB bei postoperativer Parotitis 
auffallend oft schwere Delirien und Psychosen beschrieben worden sind (MOREL, 
PAGET, BLAIR-PADGETT, FISHER, EVERKE, GODDE, eigene Beobachtung). Es 
kann die Annahme endogen-toxischer Ursachen fur die Parotitis unterstutzen, 
daB diese Delirien mehrfach durch den lokalen ProzeB kaum erklart waren, 
ja diesem vorausgingen (BLAIR-PADGETT [Fall 23, mit fieberloser Parotis­
schwellungJ, GODDE, EVERKE, MOREL). 

Weisen die rein toxischen Parotitiden unbedingt daraufhin, daB ein toxisches 
Moment fUr das Zustandekommen einer Infektion der Druse bestimmend sein 
kann, so ist auch bei den Parotitiden der Infektionskrankheiten an eine 
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Schadigung der Druse durch spezifische Toxine in weit starkerem MaBe gedacht 
worden als bisher bei der postoperativen Parotitis. Den AnlaB gab vor allem 
die klinische Erfahrung, die auch auf die postoperativen Parotitiden zutrifft, 
daB die allgemeinen Ruckwirkungen der Infektionskrankheit, wie schwerer 
Wasserverlust, fehlende Nahrungsaufnahme keineswegs der Parotisbereitschaft 
parallel gingen. Es ware moglich, daB das Typhustoxin die Parotis ebenso 
elektiv schadigt, wie etwa das Blei, wie es gerade in den Bauchmuskeln wachs­
artige Degeneration hervorruft oder gerade das Perichondrium von Rippen­
und Kehlkopfknorpeln ganz speziell so zu schadigen vermag, daB der Eiterung 
hier der Boden bereitet wird, obwohl der Typhusbacillus kein eigentlicher 
Eitererreger ist. Jedenfalls ist die Haufigkeit der Parotitis nach Typhus und 
Flecktyphus so auffallend gegenuber der Seltenheit bei zahllosen anderen 
Erkrankungen mit mindestens gleich schwerem VerI auf, daB der Gedanke 
an spezifische Schadigung auf der Hand liegt. 

DaB das Typhustoxin ganz ahnlich wie das BIei wirkt, geht scbon dar:1u~ bervor, daB 
z. B. nach intravenoser Injektion von Typhusimpfstoff beim Hund regelmaBig schlagartig eine 
starke Speichelsekretion einsetzt, wovon man sich jederzeit leicbt iiberzeugen kann. 

TYCOCINER berichtet, daB im Typhus trotz Fehlens von Stomatitis und trotz bester 
Mundpflege die Parotitis auftrat. ZLOCISTJ gibt an, daB die Fleckfieberparotitis gerade 
wenige Tage nach dem Wiederfeuchtwerden des vorher vollkomrnen trockenen Mundes 
auftritt. Auch WERBLOWSKY lehnt die Entstehung der Parotitis beirn Flecktyphus infolge 
der Trockenheit des Mundes a.b, fiir die toxi&che Komponente spricht gerade bei der Fleck­
fieberparotitis die Tatsache, daB in 40% der FiHle murnpsartige Schwellungen mit spontaner 
Riickbildung zur Beobachtung kommen. WERBLOWSKY halt die Parotitis beim Fleckfieber 
fiir eine typische Kornplikation dieser Krankheit, bedingt durch das Fleckfiebervirus, 
welches sinnfallig zur Erkrankung der Driise fiihrt. Die durch cas Virus veranderte Driise 
wird leicht sekundar durch Eitererreger infiziert, erst dadurch entsteht die Vereiterung. 
Die Parotitis komme auch bei leichten Fallen von Flecktyphus vor, sei weder ein Zeichen fiir 
die Schwen der Erkrankung noch von ungiinstiger prognostischer Bedeutung. Interessant 
ist, daB der Autor auch einen Fall von Fleckfieberparotitis mit VergroBerung und Schmerz­
haftigkeit eines Ovariums beobachtete. Schon LIEBERMEISTER stand auf dem Standpunkt, 
daB die Typhusparotitis zwar auf Eitererregern beruht, daB der Typhusbacillus aber insofern 
eine Rolle spielt, als seine Toxine den Boden fiir die Entstehung der Eiterung bereiten, 
und FREMMERT erklart die Parotitis durch eine spezifisch-typhose Zustandsanderung der 
Driise, welche die Disposition zur Infektion mit Eitererregern schafft. Derselben Ansicht 
ist auch WHITE und auch CURSCHMANN. 

Auch pathologisch-anatomische Befunde haben AnlaB gegeben, auf eine 
primar toxische Schadigung der Druse zu schlie Ben, die degenerativen Ver­
anderungen am Parenchym der Parotis fielen schon VIRCHOW bei der Typhus­
parotitis auf und veranlaBten ihn an die Wirkung toxischer Stoffe zu denken. 

HOFFMANN beschreibt, daB bei Typhus die Parotis fester, derber und braun-gelb wird. 
Die Driisenazini sind in diesem Stadium mit groBen mehrkernigen Zellen gefiiUt, spater 
soIl triibe SchweUung und Verfettung der Epithelien auftreten. Mit dem Abklingen der 
Erkrankung wird die Driise allmahlich wieder rot und weich, wahrend die Zellzerfallspro­
dukte mit dem Speichel fortgeschafft werden. Diese bei 83% der Kranken zu findenden 
Veranderungen steigern sich nur selten zur eigentlichen Parotitis. 

Auch ORTH steht auf dem Standpunkt, daB die Eiterung in den Ausfiihrungsgangen 
nur dann auf tritt, wenn die Driisen, die schon von VIRCHOW beschriebenen Veranderungen 
durchgemacht haben. 

Deutlich weisen die Befunde von CLAISSE und DUPRE auf diefe Verhaltnisse hin, die 
Autoren unterscheiden bei Typhusparotitis von den Veranderungen am Parenchym, die 
durch das Ubergreifen der canalicularen Infektion bedingt sind, andere "dependantes de 
la maladie generale, precedantes et preparantes l'infection. Bei den Parenchymverande­
rungen handelt es sich urn berdformige, ungleich verteilte Nekrosen und Verfettungen 
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nichtentziindlicher Art, die von, einer Unscharfe der Zellgrenzen und unvollstii.ndiger 
Kernfarbbarkeit bis zu ausgedehnter fibrinOser Koagulationsnekrose aIle "Obergange zeigen. 
Diesa Veranderungen erschienen frisch und bedingt durch die Grundkrankheit und die 
konsekutive Driisendystrophie. 

CLAISSE und DUPRE weisen diesen degenerativen Veranderungen am Parenchym beider 
Parotisinfektion groBe Bedeutung bei. 

Es scheint aber noch ein anderer Grund darauf hinzuweisen, daB die Erkran­
kung gerade der Parotis im Typhus einer ganz spezifischen Beeinflussung dieses 
Organs durch das Typhustoxin die Entstehung verdankt, es ist das die Tatsache, 
daB ebenso wie beim Mumps auch beim Typhus die Orchitis eine ganz typische 
Komplikation ist, die auch hier wieder fast nur geschlechtsreife Individuen 
befaHt, es muB daher im folgenden auf die Beziehungen zwischen Mumps und 
anderen infektiOsen Parotitiden nochmals kurz eingegangen werden. Obwohl 
VIRCHOW auf dem Standpunkt stand, daB die epidemische Parotitis deshalb 
fiir das Problem der anderen Parotisinfektionen nichts erklaren konne, weil 
die Beziehungen zwischen Parotitis und Orchitis bei dieser Erkrankung selbst 
der Erklarung bediirfe, glauben wir doch, daB eine Durchsicht der Literatur 
heute gewisse Hinweise gibt. 

Von den Manifestationen des Mumps ist neben der Parotitis die Orchitis die bekannteste, 
sie tritt tritt im gesohleohtsreifen Alter reoht haufig auf (30% bei SoldatenepideInien) 
wahrend sie bei Kindem unter 10 Jahren eine Raritat ist. Auffallend ist aber, daB auoh 
Entziindungen samtlioher anderen endokrinen Driisen bei Mumps einwandfrei bekannt 
sind, eine Tatsaohe, die gegen die Auffassung spreohen muB, die Orchitis komme etwa auf 
dem Wage iiber eine Urethritis zustande. 

Wenn auch die Ovaritis ganz wesentlioh seltener ist, so liegen doch zahlreiche Beob­
achtungen vor (MANNHARDT, HARLOW BROOKS, CHEYNEL, BETTI, RENON, VmCHOw, RUGE, 
TROITSKI, MEYNET, MATWALF, ROSSELET, BOUTEILLIER), mehrfach ist dabei das Auftreten 
von Schwellungen der groBen Labien auf der Seite der Ovaritis erwiihnt. 

Die Zahl der Beobachtungen von Pankreatitis ist recht erheblich. 25 einschlagige 
Arbeiten beziehen sioh teilweise auf eine Mehrzahl von Fallen. Es ist heute nicht mehr 
moglich, das Vorkommen von Mumpspankrea.titis in Zweifel zu ziehen, nachdem die Pankrea.s­
erkrankung Init den neueren klinisohen Methoden sichergestellt und von LEMOINE et 
LAPASSET, SABRAZES et BROUSTET und FARNHAM die sohwere akute Pankreatitis im Mumps 
autoptisch nachgewiesen ist. 

"Ober Thyreoiditis mit oder ohne thyreotoxische Symptome und iiber Schilddriisen· 
gangriin bei Mumps ist nehrfach berichtet worden, femer iiber Nebennierenerkrankung 
(MOUTIER, CAUCHOIS). Nebennierenveranderungen wurden auoh bei experimenteller Mumps­
infektion von Kaninchen gefunden (RITOSSA und NASTASI), auoh Ersoheinungen von seiten 
des Thymus (SAILER) und der Hypophyse (SCHULZ, MOUTIER) sind beobachtet, im erst· 
genannten Fall kam as sekundar zu Hydrocephalus und Dystrophia adiposogenitalis. Von 
den Organen, welche wie die Parotis den endokrinen Organen nahestehen und beim Mumps 
typisch miterkranken, sind die Mammae bei beiden Geschleohtem am haufigsten befallen, 
ja sie konnen sogar ebenso wie die Hoden innerhalb einer Mumpsepidemie betroffen werden, 
ohne daB eine Parotitis besteht. BERTELSEN beschreibt eine MumpsepideInie, in welcher 
50% der betroffenen Frauen neben eitriger Parotitis eine eitrige Mastitis bekamen. Auch 
Prostatitis ist bei mumpskranken Mannem beobaohtet worden. 

Diese ganz auBerordentlich merkwiirdige Erkrankungsdisposition aHer mit 
der inneren Sekretion zusammenhangenden Organe, zu denen auch noch die 
Haut mit leichten masernartigen bis schweren purpuraartigen Exanthemen, 
Urticaria und Herpeszoster als seltenere Mumpssymptome zu rechnen ist, 
kann bei einer Erkrankung, deren infektiOse Natur auBer aHem Zweifel steht, 
kaum anders als durch eine elektive Giftempfindlichkeit dieser Organe erklart 
werden. Es sprechen viele Tatsachen dafiir, daB diese Organe gerade deshalb 
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starker geschadigt werden, weil es sich bei dem Mumpserreger um ein ganz 
ausgesprochen neurotropes Virus zu handeln scheint und gerade die aufgezahlten 
Organe, wie wir wissen, ungleich starker yom Nervensystem funktionell beein­
£luBt werden als andere. Ein solches Zuriickfiihren der Giftempfindlichkeit 
der endokrinen Driisen auf eine Giftempfindlichkeit des sie regulierenden 
Nervensystems liegt um so naher, als beim Mumps Meningismus, toxische 
Meningitis serosa und Encephalopathien zu den typischen Erscheinungen der 
Krankheit gehoren und Neuritiden, neuritische Opticusatrophie, Mumpstaubheit, 
labyrintherer Schwindel, Akkomodationslahmung und andere nervose Symptome 
vielfach beobachtet sind. 

Unsere Ansicht von der Neurotropic des Virus teilen auch andere Autoren. 
GUNDERSEN weist auf die auffallende epidemiologische Ahnlichkeit zwischen Mumps 

und Encephalitis hin. Auch BABONNEUX halt die Parotitis bei Encephalitis, die zahlreich 
beobachtet worden ist, fur eine Infektion auf dem Wege der nervosen Elemente, wobei das 
Virus mit dcm Speichel ausgeschieden wird. FElLING und VINER beschrieben Parotitis­
Iridocyclitis-Polyneuritis als typisches Syndrom, ein ahnliches ist auch unter dem Namen 
HEERFORDTsche Erkrankung bekannt und von BERG als Febris uveo-parotidea mitgeteilt 
worden. DaB die Parotitis bei einer Allgemeininfektion mit einem neurotropen Virus auf die 
entziindlichen Vorgange am nervosen Apparat der Druse zuruckzufiihren ist, zeigen auch 
die Befunde von NICOLAU bei experimenteller BORNAscher Krankheit (Encephalomyelitis) 
beim Kaninchen. Es fanden sich in den Ganglienzellen der Nebennieren und der Parotis 
die fur diese Krankheit charaktcristischen Einschlusse und die Nervenzellen waren von 
Lymphocyten und Macrophagen so umgeben, daB sie sich im Schnittpraparat auffallend 
erkennbar machten. Die Lyssa ist das bekannteste Beispiel der Empfindlichkeit der Speichel­
drusen gegen ein ausgesprochen neutropes Virus. Auch NETTER weist auf die nahe Verwandt­
schaft zwischen Polyomyelitis, Encephalitis, Lyssa und Mumpsvirus hin wegen der gemein­
samen Neutropie und der allen gemeinsamen Beteiligung der Speicheldrusen. 

Es wiirde den Rahmen del' Al'beit iibel'schreiten, auf diese wichtigen Zu­
sammenhange weiter einzugehen. Es ergibt sich aber bereits aus den gegebenen 
Hinweisen und mehr noch aus zahlreichen anderen klinischen Beobachtungen 
aus dem groBen Gebiet der Infektionskrankheiten, daB wir obwohl das Mumps­
virus unbekannt ist, doch in ganz bestimmter Richtung nach den Ursachen 
der Parotisentziindung und der "sympathischen" Beziehungen zwischen Mumps 
und Orchitis zu suchen haben, daB es - ahnlich wie wir dies bei der Besprechung 
nervoser Bezeihungen zwischen Abdomen und Parotis (S. 49) vermutet haben-· 
jedenfalls weder embolische Vorgange noch Nervenleitungen sind, welche Reize 
von einem Organ zum anderen vermitteln, sondern, daB es die gleiche Gift­
empfindlichkeit bestimmter einander funktionell nahestehender Organe ist, 
die sich entsprechend ihrer Aufgabe schon normaler Weise durch Stoffe von 
pharmakologischer Wirkung weitgehend gegenseitig beeinllussen miissen und 
daher auch gegen bestimmte Gifte gemeinsam empfindlich sind oder sich 
gegenseitig sensibilisieren, und daB es wohl die spezielle Empfindlichkeit des 
regulierenden Nervenapparates gegen bestimmte Gifte ist, welche gerade an 
den Organen, die nervosen Einfliissen in elektivster Weise unterliegen (inner­
sekretorische Organe, Sexualorgane, Parotis) zu funktionellen Storungen, Ent­
ziindungsbereitschaft odeI' Entziindung fiihrt. 

Hatten wir schon friiher darauf hingewiesen, daB die Parotis unter einem fast 
einzig dastehenden EinfluB des Zentralnervensystem steht, der ihre Funktion 
vollig beherrscht, und daraus die Forderung hergeleitet, daB bei einer so 
umstrittenen, also offensichtlich schwer erklarbaren Erkrankung wie del' Parotitis 
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nach Operationen an die Rolle des Nervensystems in erster Linie gedacht 
werden muB, so ergibt sich aus den letzten Erorterungen, daB auch beim Mumps 
aller Grund zu der Annahme vorhanden ist, daB die Parotis deshalb bei dieser 
Allgemeininfektion erkrankt, weil sie dem Nervensystem aufs engste funktionell 
nahesteht. Dieses muB aber den Gedanken, daB auch bei der postoperativen 
Parotitis das Nervensystem fiir die Entstehung der Entziindung mitbestimmend 
ist, wiederum verstarken. Uns drangt zu dieser Annahme weiter die Tatsache, 
daB zu den haufigeren Ursachen von Parotitis auch die Bleivergiftung gehort, 
bei der die Neurotropie des Giftes (Neuritiden, Koliken) wiederum auBer jedem 
Zweifel steht. DaB es sich hier nicht um eine zufallige Koinzidenz handelt, 
wird schlieBlich durch die Erkrankung bewiesen, auf die wir bei der Erorterung 
der Pathogenese der Operationsparotitis immer wieder hinweisen miissen, 
den Typhus, hier ist die Neurotropie des Erregers so bekannt, daB die Krankheit 
jahrhundertelang die Bezeichnung "Nervenfieber" getragen hat. 

Nach dem Vorangegangenen ware es auffallend, wenn der Typhus nicht auch 
sonst in seinen Erscheinungen manches mit dem Mumps gemeinsam hatte, 
daB dies tatsachlich der Fall ist (Bradykardie, Diazoreaktion), gibt auch der 
oben geauBerten Auffassung von der Mumpsparotitis eine wesentliche Stiitze. 
Orchitis wird im Typhus ebenso haufig beobachtet wie im Mumps, MADELUNG 
zitiert in seiner Monographie bei der Besprechung der Typhusorchitis 86 Autoren, 
die zum Teil iiber sehr groBe Zahlenreihen von Hodenschwellung, Hodeneiterung 
oder Hodennekrose bei Typhus berichten (z. B. BEARDSLEY lO2 Falle (1908). 
Auch hier betraf die Erkrankung bei Beriicksichtigung der gesamten Literatur 
nur achtmal Menschen unter 16 Jahren, im iibrigen stets das geschlechtsreife 
Alter, auch hier wird die rechte Seite ganz wesentlich hiiufiger als die linke 
befallen, und es tritt auch wie beim Mumps spontane Riickbildung ohne Eiterung 
in cler Dberzahl der FaIle ein (80%). MADELUNG erwahnt auch einige Beob­
achtungen von gleichzeitiger Parotitis und Orchitis im Typhus (BERTHOUD, 
CHOLET, OSLER, HARBIN, BOUCHUT, (Sanitats-Bericht 1870/71), CAHANEsCtr). 

DaB es sich bei der Orchitis des Typhus noch viel weniger wie bei der des 
Mumps um eine gewohnliche Metastase handelt ist sicher, denn beim Typhus 
kennen wir den Erreger und wissen, daB er mit dem Blutstrom gleichmaBig 
in aIle Organe des Korpers gelangt; wenn er gerade in so "ausgefallenen" 
Organ en Eiterungen setzt oder nichteitrige Entziindungen hervorruft wie in 
Hoden und Parotis, so ist die Annahm~ spezifisch-toxischer Einfliisse not­
wendig. 

DaB auch die Hoden gegen Toxine elektiv empfindlich sind, zeigen die genauer 
studierten Schadigungen durch Alkohol, Nicotin, Rontgenstrahlen und ver­
schiedene Infektionskrankheiten, z. B. auch durch Pneumonie (DEMEL), zeigen 
auch beziiglich des Typhustoxins die Beobachtungen von SATRE, welcher 
nach Schutzimpfung gegen Typhus die Geimpften iiber Schmerzen im Samen­
strang und Hoden ziemlich haufig klagen horte, wobei zuweilen ein- oder 
doppelseitige Hodenschwellung bestand, die nach drei bis vier Tagen zuriick­
ging. Besonderes Interesse haben im Hinblick auf die Wiirdigung der RosTschen 
Versuche analoge Experimente von EMMONET mit Injektion von Typhus­
bacillen in die Arteria spermatica des Hundes. Wurde eine Reinkultur lebender 
Bacillen injiziert, so entstanden im Hoden intensive Blutungen, bei Injektion 
von reinem Toxin kam es zu totaler Nekrose des Hodens. Die Versuche geben 
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zu bedenken, ob nicht in dem Effekt an der Parotis, den ROST erzielte, die toxische 
Einwirkung ihre wesentliche Rolle spielt. 

Der Parallelismus zwischen Typhus und Mumps geht aber noch weiter. 
MADELUNG gibt an, er habe Parotitis mit PankreasabsceB im Typhus mehrfach 
in der Literatur gefunden, er zitiert ferner Parotitis mit Thyreoiditis (MORELLI, 
GALLERAND, STARR, KOLE), Thyreoiditis und Orchitis (MURRAY), Parotitis und 
Mastitis (Sanitatsbericht 1870/71, VINCENT), Mastitis und Strumitis (LICHT­
HElM). Isolierte Fane von Mastitis, Pankreatitis, Strumitis mit und ohne thyreo­
toxischen Erscheinungen sind zahlreich bei MADELUNG angefiihrt, wenn sie 
naturlich auch absolut selten sind, wie die typhosen Eiterungen uberhaupt. 
SchlieBlich sind auch die menstruellen Blutungen und die Amenorrhoe im Typhus 
allgemein bekannt. Wichtig ist, daB sich bei Orchitis zwar nur ganz selten andere 
Abscesse fanden, daB die wei taus haufigste zweite Eiterung in diesen Fallen 
aber die Parotitis war. 

Wie wenig beispielsweise auch eine isolierte Thyreoiditis bei Typhus als zufallige 
Metastasen angesehen werden kann, zeigt eine eigene Beobaehtung von MADELUNG. Bei 
einem Typhuskranken kam es erst in einem Schilddrusenlappen zu einem AbsceB, welcher 
Streptokokken enthielt. Kach Incision und Heilung dieses Abscesses trat im anderen 
Schilddriisenlappen ein zweiter AbsceB auf, der Typhusbacillen enthielt. Wenn im gleichen 
Fall zwei metastatische Eiterungen gerade in der Schilddriise ihren Sitz haben, so setzt 
das eine ganz besondere Disposition voraus, welche am wahrscheinlichsten in der Toxin­
wirkung ihren Grund hat. 

Aus dem Gesagten geht wohl hervor, daB es sich gerade bei der Parotitis 
im Typhus um eine toxische Schadigung der Druse als primum movens wahr­
scheinlich handelt und nicht um eine ascendierende Infektion, welche einfach 
mit der allgemeinen Ruckwirkung eines geschwachten Allgemeinzustandes, 
mit verminderter Speichelsekretion infolge Austrocknung oder Fieber zu erklaren 
ware; Diese Tatsache muB die fruher geauBerten Zweifel (S. 51) unterstreichen, 
daB auch die postoperative oder peritonitische Trockenheit des Mundes als Folge 
von Wasserverlust, allgemeiner Kreislaufstorungen, Vorbereitung vor der 
Operation oder des fehlenden Nahrungsreizes einfach erklart werden konnte. 

Solche primitiven Erklarungen werden ohne Bedenken vielfach anerkannt, wei! sie aile 
tatsachlich bestehenden Schwierigkeiten in der Deutung eines Krankheitsbildes von griiBtem 
prinzipiellem Interesse hinwegzuraumen scheinen, wahrend eine Ansicht wie diejenige 
vom neurohormonalen Zusammenhang (BUMM) kurzerhand als uberwunden oder mystisch 
hingestellt wird, obwohl sie den tieferen Ursachen der postoperativen Parotitis vielleicht 
naher kommt, als die heutigen Lehrmeinungen, welche den Schwierigkeiten des Problems 
nur aus dem Wege gehen, urn diejenigen Faile, welche mit den dogmatischen Erklarungsweisen 
nicht zu erklaren sind, ubergehen zu kiinnen glauben, obwohl gerade diese Minderheit von 
Beobachtungen der Schlussel zum Verstandnis aller Faile sein kann. 

Es ist wahrscheinlicher, daB die Aufhebung der Speichelsekretion diegleiche 
Ursache hat, wie die Parotitis selbst und daB die Aufhebung der Sekretion 
ebensowenig die Ursache der Parotitis ist, wie etwa die Anurie die Ursache 
einer toxischen Nephritis. Die Berechtigung bei der Erorterung der Pathogenese 
der Operationsparotitis auf Erkrankungen wie Mumps und Typhus soweit ein­
zugehen, als dies hier geschehen ist, glauben wir deshalb zu haben, weil der 
Parallelismus zwischen Hoden und Parotisgiftempfindlichkeit sich interessanter­
weise nicht nur auf den Typhus und den Mumps, ja nicht einmal auf bakterielle 
Toxine beschrankt. Parotitis bei Bleivergiftung, sogar wahrend der Bleikolik, 
ist bereits erwahnt, CORD und MINSTER beschreiben demgegenuber eine nicht 
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eitrige Orchitis, die sich bei einem Mann mit chronischer Bleivergiftung wahrend 
einer abdominalen Kolik entwickelte. Fiir die ganze Auffassung des Mumps 
ist eine derartige Beobachtung von groBter Bedeutung. Parotitiden nach 
Seruminjektion werden bei del' allergischen Parotitis, die del' toxischen ja 
unmittelbar verwandt ist, noch erwahnt werden, BLECHMANN und STIASSNIE 
berichten iiber Orchitis, die mit dem Serumexanthem nach Diphtel'ieserum­
anwendung entstand und mit dem Exanthem verschwand, CARRICUS beob­
achtete Schwellung und Schmerzhaftigkeit beidel' Testikel wahl'end einer Serum­
behandlung gleichzeitig mit Exanthem und Gelenkschmel'zen. Die pal'allele 
Empfindlichkeit del' beiden Organe beweist weiter, daB einerseits eine Parotitis 
bei Gicht typisch vorkommt (s. S. 94) andererseits auch Orchitis bei Gicht 
beobachtet worden ist (DEBouT d'EsTREEs). 

Beziiglich del' Gicht muB noch auf eine andere Analogie zum Typhus hingewiesen werden, 
auf die epichondrale Aus8cheidung del' Harnsaure am Ohr (Tophi) und an anderen Knorpel­
flachen, wie auch fiir Typhus die Giftempfindlichkeit und Eiterungsneigung des Perichon­
driums (Kehlkopf, Rippen) typisch ist und hei Flecktyphus auch Knorpelnekrosen del' Ohr­
muschel und Nase heschriehen sind. Die Bedeutung gerade diesel' Lokalisationen fiir die 
Annahme eines spezifisch-toxischen Momentes erhellt aus einer interessanten Beohachtung 
die Verfasser in den Tagen del' Niederschrift diesel' Zeilen machen kounte. 

Ein 60jii.hriger Mann bekam aus voller Gesundheit einen StaphylokkokenabsceB del' 
linken Parotis. Die Anamnese ergah, daB del' Kranke 50 Jahre im Klempnerberufe tii.tig 
sich hauptsiichlich mit Verzinnen (Bleidii.mpfe!) beschaftigt hatte und daB er VOl' 2 Jahren 
eine spontane, viele Wochen fistelnde Vereiterung des Nasenknorpels an sich durchgemacht 
hatte. Del' Mann ist im iihrigen immer gesund gewesen. 

Von den Infektionskrankheiten bringen abel' auch andere als Mumps und 
Typhus gerade die vom Mumps bekannte Gruppe von Organen gleichzeitig 
mit del' Parotitis zum "Anklingen". Am deutlichsten das Maltafieber bzw. 
Bang-Infektion, dessen Virus nicht wie bei Lyssa und Mumps hauptsachlich 
in den Speichel iibergeht, sondern vorwiegend mit del' Milch ausgeschieden wird. 
Mastitis, Parotitis und Orchitis sind neben Gelenkentziindungen die typischen 
Manifestationen diesel' Erkrankung, auch hier wieder die fiir Mumps und 
Typhus typische Bradykardie infolge Vagusreizung (Beseitigung durch Atropin). 
Abel' auch die Gonorrhoe gehort zu diesel' Gruppe, zumal auch beim Mumps 
neben Gelenkentziindungen und Orchitis die Urethritis mit tripperartigem 
AusfluB und Vulvovaginitis so bekannt sind, so daB man deswegen an das 
Zustandekommen del' Orchitis durch Infektion von del' Urethra gedacht hat. 

POWER beohachtete eine Parotitis bei einer mit anderweitigen Metastasen einhergehenden 
gonorrhoischen AlIgemeininfektion, ROCQUES sah doppelseitige Parotitis bei Tripperrheuma­
tismus. Eine solche doppelseitige Parotitis schlieBt die Miiglichkeit aus, daB es sich um eine 
zufii.lIige Metastase im gewiihnIichen Sinn handelt. DaB das Gonokokkentoxin tatsa.chlich 
iiohnIich wirkt wie z. B. das Blei, geht aus einer Boobachtung von SUTTER hervor, bier hestand 
nehen GelenkschwelIungen und universelIem Exanthem bei gonorrhoischer Peritonitis 
eine schwere toxische ulcero-membraniise Stomatitis. Postoperativ ist mehrfach nach Inci­
sion gonorrhoischer Eiterungen eine durch Gonokokken hervorgerufene Parotitis boob­
achtet worden. MURSELL sah am Tage nach Incision eines Leistendriisenabscesses hei einem 
Mann mit Urethralgonorrhiie eine Orchitis und 24 Stunden spater eine Parotitis der gleichen 
Seite, hier wurde aIIerdings del' Parotiseiter nicht bakteriologisch gepriift. COLOMBINI 
hat einige Tage nach Incision eines Leistendriisenahsce8S6s eine eitrige Epididymitis und 
am nii.chsten Tag eitrige Parotitis heobachtet, Urethra und aIle Eiterungen wiesen Gono­
kokken auf. WITTWER bescbreibt eine gonorrhoische akute Parotitis am 4. Tag nach Exstir­
pation eines gonorrhoischen Adnextumors und Proheincision des gleichfalIs geschwollenen 
Ovariums der anderen Seite. SOKOLOWA beohachtete Gonokokkenparotitis am 3. Tag nach 
Exstirpation einer Pyosalpinx. Diese FaIle gonorrhoischer Parotitis kiinnen, wie schon 



92 F. REISCHAUER: 

friiher betont, den hamatogenen Infektionsmodus bei der postoperativen Parotitis beweisen, 
fiir die Infektionsbereitschaft der Parotis geben aber sicherlich nicht die gewohnlich ange­
fiihrten Ursachen der postoperativen Entziindungsbereitschaft, sondern die hier erorterten 
Beziehungen so gut wie ausschlieBlich die Erklarung abo Auch bei der Gonokokkeninfektion 
diirfen die neuralgieartigen Schmerzen, die fiir Gelenkmetastasen charakteristisch sind 
und oft in keinem VerhiiJtnis zum Befund stehen, als Hinweis fiir die Neutropie des Toxins 
angesehen werden. 

SchlieBlich kann auch die tertiare Lues, an derer Auswirkungen am Zentral­
nervensystem kaum erinnert zu werden braucht, gelegentlich zu Manifestationen 
an der yom Mumps bekannten Organgruppe fUhren. Symmetrische gummose 
Parotitis mit gummoser Orchitis beschrieb MIERZECKI. RICHTER beobachtete 
recidivierende Parotisschwellungen in Abhangigkeit von der Regelblutung 
bei Erscheinungen einer syphilitischen Eierstockerkrankung, derentwegen mit 
Quecksilber behandelt worden war. 

DaB die Parotitis auch bei anderen Infektionskrankheiten, bei denen sie 
seltener zur Beobachtung kommt, eine toxische Ursache hat, darf aus ver­
schiedenen Beobachtungen geschlossen werden, so z. B. daraus, daB in der 
von MANNABERG beschriebenen Malariaepidemie mit gehaufter Parotitis gleich­
zeitig Exanthem, Konvulsionen und Schleimhautblutungen auftraten, und daB 
auch bei den wenigen Fallen nach Operationen, bei welchen eine manifeste 
Sepsis der Parotitis vorausging, relativ oft ein Exanthem vorhanden war. 
[PAGET (Fall 12, 29), KOETSCHAU, SUTTON, BLAIR-PADGETT). In einem weiteren 
Fall von PAGET (Fall 15), laBt sich vielleicht sogar ablesen, daB die Toxinwirkung 
von der lokalen Erkrankung des Abdomens und nicht von der Bakteriamie ihren 
Ausgang nimmt. 

Ein 24jahriger Mann wird nach einer zweiten Appendicitisattacke mit peritonitischen 
Erscheinungen und doppelseitiger Parotitis eingeliefert. Es entsteht (keine Operation) 
ein purpurartigeB Exanthem am Bauch, welches von der Nabelgegend nach dem Epigastrium 
und der rechten BruBtseite sich ausbreitete. Die Sektion ergibt einen groBen appendiciti­
Bchen AbsceB. 

Die lokale Entstehung des Exanthems iiber dem AbsceB weist auf den 
Ausgang der Toxinwirkung hin, wie ein Serumexanthem von der Injektions­
stelle auszugehen pflegt. 

Gerade die Infektionskrankheiten, welche eine Parotitis selten zur Folge 
haben, weisen dadurch, daB bei ihnen auch Orchitis bekannt ist, auf die tiefere 
Ursache der Parotitis hin. Orchitis ist bekannt bei Variola, Malaria, Gelenk­
rheumatismus, Meningitis epidemica, Scharlach, Pneumonie, Grippe (DEMEL). 
Das spricht fUr die toxische Ursache auch der Parotitis bei diesen Erkrankungen. 

Unter den wenigen Fallen von Parotitis mit nachweisbaren anderen "sep­
tischen" Metastasen, die auf S. 61 angefiihrt wurden, findet sich einmal ein 
AbsceB der Mamma und einmal eine Vereiterung des nach einseitiger Ovario­
tomie zuriickgebliebenen zweiten Ovariums. CHIAFARELLI sah eine eitrige 
Parotitis bei Peritonealtuberkulose und gleichzeitig einen MammaabsceB der 
gleichen Seite, VIRCHOW fand bei kasiger Pneumonie gelegentlich einer Sektion 
neben Parotitis Abscesse der Prostata und starke Hyperamie des einen Hodens 
und Nebenhodens. Verfasser sah in den letzen Tagen eine eitrige Parotitis 
bei einem Neugeborenen mit Wolfsrachen neben doppelseitiger Mastitis. 

Manche Falle von postoperativer Parotitis mit anderweitigen Metastasen 
an innersekretorischen und Sexualorganen mogen nur deshalb nicht in die 
Literatur iibergegangen sein, weil eine hinzutretende Orchitis Veranlassung 
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war, den :Fall fur Mumps zu halten. So wird zum Beispiel der von LAACHE 
publizierte Fall postoperativer Parotitis nach Operation wegen Ulcus ventriculi 
mit nachfolgender Orchitis von CONSTANTINI als Mumps angesehen. Aus unseren 
Erorterungen geht wohl hervor, daB eine solche Kombination von Orchitis 
mit Parotitis nicht absolut sic her fur eine Mumpsinfektion sprechen muB. 

Die Tatsache, daB sich unter den wenigen Fallen postoperativer Parotitis 
nach Operationen auBerhalb der Bauchregion drei Beobachtungen nach Mamma­
amputation und drei nach Schilddrusenoperation finden, sei in diesem Zusammen­
hang noch hervorgehoben, obwohl der Zusammenhang heute einer konkreten 
Deutung noch nicht zuganglich ist. 

Aus den vorangegangenen Uberlegungen ergibt sich eine prinzipiell wichtige 
Tatsache: waren bisher die Beziehungen zwischen Parotitis und Orchitis beim 
Mumps hochstens als Hinweis auf sympathische Beziehungen zwischen Genitale 
und Parotis angesehen worden, welche praktisch nur fUr eine relativ geringe 
Zahl von Fallen eine Erklarung sein konnten, und waren sie gerade fur das Gros 
der eitrigen Baucherkrankungen als nicht erklarend abgelehnt worden, so mussen 
wir auf Grund der klinischen Erfahrungen bei 1nfektionskrankheiten und 
Vergiftungen diese Beziehungen gerade fur die Erklarung der vielen Parotitiden 
nach nicht aseptischen Bauchoperationen und peritonitischen Zustanden mit 
eher noch groBerem Recht heranziehen. Die merkwurdige Giftempfindlichkeit 
der Parotis und, wie wir annehmen mussen, diejenige ihres nervosen Apparates, 
ja auch die wohl yom Nervensystem wiederum abhangige Sensibilitat der Parotis 
gegen bestimmte Gifte erscheinen noch auffallender als die bekannten Bezie­
hungen zur Keimdrusenfunktion, die schlieBlich auch auf die Giftempfindlichkeit 
zuruckgefUhrt werden konnen, sich ihr wenigstens unterordnen lassen. Die 
Theorie DYBALLS von der toxischen Ursache der Parotitis, yom Autor mehr aus 
eigener klinischer Erfahrung empfunden als bewiesen, erhalt damit eine starke 
Stutze. 

Wenn die Theorie der toxischen Ursache fur die postoperative Parotitis 
allgemeinere Geltung haben sollte, so mussen zwei Fragen beantwortet oder doch 
wenigstens hier gestellt werden: 1st auch nach einer aseptischen Operation, 
welche nichts mit der Genitalsphare (Pankreas, Mamma oder Schilddriise) 
zu tun hat, eine toxische Allgemeinwirkung, wie sie vorausgesetzt werden 
muBte, als moglich anzusehen, und weiter, ist die Tatsache, daB die Parotitis 
fast nur oder wenigstens ganz vorwiegend nach Bauchoperationen und sonstigen 
StOrungen an den Baucheingeweiden vorkommt, mit dieser Theorie glaubhaft 
in Einklang zu bringen? Es muB gerade diese letzte Frage gestellt werden, 
weil es unverstandlich ware, warum nicht auch von eitrigen Extremitatenwunden 
ebensooft eine solche toxische Allgemeinwirkung ausginge, welche an der Parotis 
Krankheitserscheinungen hervorruft. 

DaB von einer aseptischen Wunde, einem Hamatom, dem Herd einer nicht infizierten 
Gewebszertriimmerung toxische Allgemeinwirkungen ausgehen konnen, steht auBer Zweifel, 
wenn auch in den allermeisten Fallen, von einer solchen Wirkung keine Rede ist. Warum 
der eine Mensch nach einer sicher nicht voll aseptischen Operation, wie etwa einer Magen­
resektion keinerlei Fieber bekommt, ein anderer aber auf die zweifellos ganz aseptische 
Operation einer Leistenhernie, die in Lokalanasthesie ausgefiihrt wird, oder noch haufiger und 
ausgesprochener auf eine Schilddriisenoperation mit Temperatursteigerungen reagiert, 
wissen wir nicht, daB die Resorptionsprodukte einer sicher aseptischen Wunde nach der 
Operation "aseptisches" Fieber hervorrufen konnen, ist aber eine allgemeine Erfahrung. 
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Es ist weiter unbestreitbar, daB die seltenen Faile, in denen dieses Fieber hiihere Grade 
annimmt, zumeist deutliche Zeichen einer Labilitat des Nervensystems tragen. Es zeigt 
sich auch hier, daB die Voraussetzung fiir ein abnormes Reagieren auf Stoffe, welche nicht 
eigentlich Gifte sind, ein individuelles Moment ist, welcheo nicht zuletzt in der Verfassung 
des Zentralnervensystems, vor allem des vegetativen gesucht werden muB. Es darf hier 
vorweggenommen werden, daB diese individuell-toxische Wirkung auf den Organismus 
besonders ausgepragt dann abies bar ist, wenn die Wunde raumliche Beziehungen zu den 
zentralen nerviisen Regulationsorganen hat, also besonders nach Operationen im Bauch, 
dem Mediastinum, dem Hals und am Gehirn, und daB sie sich hier bis zur ausgesprochenen 
Shockwirkung steigern kiinnen (Operation des Oesophaguscarcinoms). Wieviel starker die 
toxische Allgemeinwirkung einer aseptischen Wunde dann ist, wenn wichtige nerviise Regu­
lationsorgane in der Nahe der Wunde liegen, ergibt sicb z. B. aus der Erfahrung, daB hiihere 
Temperaturen von einer aseptischen Leistenhernienoperation nur relativ selten, you einer 
Strumaresektion aber geradezu typisch hervorgerufen werden und hier gar nicht ganz 
selten 39° am ersten oder zweiten Tag nach der Operation erreichen. DaB intraperitoneale 
oder retroperitoneale Hamatome zu paralytischem oder spatischem Ileus fiihren konnen, 
ist bekannt, auch diese Wirkungen sind nicht anders zu erklaren, als durch toxische Wirkung 
extravasierten Blutes, bzw. seiner Zerfallsprodukte auf das Nervensystem, sei es auf dessen 
Zentralen, sei es auf die Nervenendigungen am Erfolgsorgan. Fiir die Auswirkung des 
toxischen Momentes spielt nach allen klinischen und experimentellen Erfahrungen die Ver­
fassung des vegetativen Nervensystems eine anerkannte Rolle, sei es, daB eine Labilitat 
primar konstitutionell bestebt, die es schon nach einer therapeutischen Eigenblutinjektion 
zur Temperatursteigerung kommen lassen kann, sei es, daB das Nervensystem erst durch 
die lokalen Wirkungen des Eingriffs selbst 'lUS dem normalen Gleichgewicht gebracht wurde, 
wie dies auf Grund neuerer Untersuchungen speziell fiir die Eingriffe des Abdomens voraus­
gesetzt werden muB. Ob diese Vorgange von jenen Reaktionen, welche wir als allergische 
bezeichnen, prinzipiell geschieden werden miissen oder konnen, ist heute noch umstritten, 
daB sie den allergischen Reaktionen nahe stehen, darf angenommen werden. 

Fur die Beantwortung der eingangs gestellten Frage ist es wichtig, ob es 
eine Parotitis durch individuell toxische Ursachen gibt. Diese Frage glauben 
wir bejahen zu mussen. Die bereits erwahnte Jod-Parotitis, kann unbedingt 
als eine allergische Reaktion an der Parotis angesehen werden. Ebenso steht 
auch die Gichtparotitis den allergischen Vorgangen nahe, da die Grundkrankheit 
in der Lehre von der Allergie seit langem eine Rolle spielt. 

Doppelseitige schmerzhafte Parotisschwellungen bei einem Gichtiker beobachtete 
DEGLOS, akuta doppelseitige eitrige Parotitis nach auBergewohnlicher Anstrengung bei 
einem Gichtkranken mit chronischer Nephritis beschreibt CARR. Von Interesse miissen hier 
vor allem jene Faile sein, bei denen die Parotitis synchron mit einem Gichtanfall auftrat, 
weil hier die bakterielle Sekundarinfektion in ihrer kausalen Bedeutung noch deutlicher 
zuriicktritt. Parotitis unmittelbar vor einem Gichtanfall sah GARROD, unmittelbar nach 
einem typischen Gichtanfall DEB OUT d'EsTREES. ROTUREAU berichtet iiber einen Patien­
ten, der in 1-2jahrigen Pausen fiinf gleichartige Gichtanfalle bekam, in denen jedesmal in 
typischer Reihenfolge erst die eine Parotis, dann das gleichseitige Kniegelenk, darauf die 
andere Parotis und das zweite Knie erkrankte. TEBBS beschrieb Parotitis im Gichtanfall, 
und zwar trat die Parotitis hier auf, wahrend die Gelenkerscheinungen zuriickgingen. Mit 
dem Abklingen der Speicheldriisenentziindung exacerbierten die Gelenkschwellungen 
wieder. 

Zu den allergischen Parotitiden gehoren auch die Parotitiden nach Seruminjektion 
(MACHT: Tetanusantotoxin, REYNIER: Streptokokkenserum). Die allergischen Hoden­
schwellungen aus gleicher Ursache mit Exanthem wurden bereits erwahnt. SchlieBlich sind 
auch pliitzliche Parotisschwellungen nach Rontgenbestrahlung (PFAHLER) hier zu erwahnen. 

Auch die von FEER beschriebenen Falle von Parotisschwellungen mit Urticaria 
bei Kindern gehoren wohl hierher, zumal sie vom Autor als Ausdruck einer vege­
tativen Neurose angesehen werden. Ebenso aufzufassen sind manche Formen 
rezidivierender Parotitis, so die Sialodochitis fibrinosa (KUSSMAUL), die mit 
dem Asthma bronchia Ie bzw. der Bronchitis fibrinosa in Parallele gestellt wird_ 
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Aber auch andere FaIle rezidivierender Parotitis wie sie LANGE, LUDERS und 
ROCCIA beschrieben, glauben wir mit gutem Grund den aIlergischen Parotitiden 
zurechnen zu konnen. 

In dem Fall von LANGE handelte es sich um einen sehr nerviisen Mann mit doppelseitigen 
Parotisschwellungen, die mit starken Schmerzen und Kieferklemme einhergingen, jedesmal 
mit "Anfii.llen" von Husten und Niesen auftraten, und ebensopliitzlich wieder verschwanden. 
Der Gedanke an Heuschnupfen oder Asthma oder einen ahnlichen Ausdruck von Allergie 
liegt naher als irgendeine andere Annahme. Auch der Fall von LUDERS geht in der Literatur 
als rezidivierende Parotitis bei "Erkii.ltungen" geringsten Grades. Diese Erkii.ltungen 
werden aber auch hier sehr charakteristisch als "Anfii.lle" von Husten, Niesen und Schnupfen 
beschrieben. Die Riickbildung der Parotitis erfolgt hier mitunter schon nach Stunden unter 
Entleerung eines Anfangs dickfliissigen Speichels in den Mund, ein Hinweis, daB es sich sieher 
nieht um eine katarrhalisehe Entziindung bakterieller Ursache, sondern um eine allergische 
Reaktion handelt, die mit Asthma und Rhinitis vasomotorica (Heusehnupfen) gepaart 
auftritt. Bei Besprechung der Jodparotitis von SCHOTTMULLER (S. 84) wiesen wir bereits 
daraufhin, daB eine individuell toxisch wirkende Substanz, diese "Erkii.ltung" in allen ihren 
Teilerseheinungen (Fieber, Halsschmerzen, Kopfschmerzen, Parotitis) mit der Sicherheit eines 
Experimentes immer wieder auftreten lieB. Als allergisch aufzufassen ist weiter der Fall 
von GREIG, hier trat die Parotitis rezidivierend abweschelnd mit Anfallen von tropho­
neurotisehem Odem der Wange auf. Ganz auBer Zweifel steht die allergische Natur der 
Entziindung bei einer Beobaehtung rezidivierender Parotitis von VOGELER mit Bluteosino­
philie von 11 % und bei einer iihnlichen eigenen Beobachtung mit 13% Eosinophilen. Auch 
LECLERC denkt an eine mit dem Asthma in Parallele zu stellende Erkrankung, wenn er die 
Ursache der rezidivierenden Sehwellungen in einer Dystrophie der Ausfiihrungsgange sieht. 

Sind diese aIlergischen Parotitiden auch nicht unmittelbar ein Schliissel 
zum Verstandnis einer postoperativen Parotitis nach einem aseptischen Ein­
griff, zumal in den meisten dieser FaIle das Antigen unbekannt bleibt, so ist 
doch ihre Kenntnis wichtig, weil die eigenartige Reaktionsbereitschaft des 
Organs aus diesen Beobachtungen deutlich wird. Die Moglichkeit, daB ein 
solches Organ auch auf die Riickwirkungen einer aseptischen Wunde in ahnlicher 
Weise reagiert, kann nicht geleugnet werden. 

Auf die Erklarung der Wirkungen des Reizes der Wunde an sich und des 
postoperativen EiweiBzerfalls mit seinen vielen unge16sten Problemen kann hier 
nicht eingegangen werden, da aber auch nach aseptischen Operationen, speziell 
solchen am Abdomen, toxische Wirkungen als moglich anzusehen sind, ware 
es falsch, gegen die Auffassung DYBALLS einzuwenden, daB die Parotitis auch 
nach aseptischen Operationen auf tritt, welche nichts mit den Keimdriisen 
zu tun haben. Tatsachlich kommen Parotitiden vor, welche nicht anders gedeutet 
werden konnen, denn als Folgen des EiweiBzerfalls. Eine eigene Beobachtung 
betraf einen Patienten, bei dem friiher eine Hodentumor entfert worden war, 
und welcher jetzt wegen metastatischer Tumoren im Bauch in unserer Behandlung 
stand. Am vierten Tag nach einer Rontgentiefenbestrahlung, auf welche derTumor 
stark reagierte, trat eine Parotitis auf, welche sich in einigen Tagen ohne Eiterung 
zuriickbildete. Auch PEIGHTAL beobachtete eine doppelseitige spontan zuriick­
gehende Parotitis am sechsten Tag nach dem Einlegen von Radium in die Cervix 
uteri. DaB die durch die Bestrahlung eines zellreichen Tumors freiwerdenden 
EiweiBbausteine sogar echte allergische Rekationen hervorrufen konnen, erlebten 
wir kiirzlich bei einem mediastinalen Rundzellensarkom, dessen Bestrahlung 
am fiinften Tag eine uniyerselle Urticaria mit 13% Eosinophilen im Blut aus16ste. 
DaB die Eosinophilie beim postoperativen EiweiBzerfall fast immer fehlt, ist 
allerdings bekannt, und ist mit einer der Griinde, warum die Storungen nach 
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Operationen nicht als allergisch aufgefaBt werden, daB sie den Uberempfind­
lichkeitsreaktionen und den Shockwirkungen nahestehen, ja von ihnen schwer 
zu trennen sind, wird aber vielfach anerkannt. 

PEIGHTAL fand bei einer Relaparotomie, die er 14 Tage nach Cholecystektomie 
wegen Verdacht auf subphrenischen AbsceB vornahm, nur Blutkoagel, drei Tage 
spater trat eine Parotitis auf, welche sich ohne Eiterung zuruckbildete, es trat 
Reilung ohne sonstige Komplikationen ein. Postoperative Blutungen spielen 
in der Kasuistik der Operationsparotitis keine uberragende, aber auch keine 
geringe Rolle. REINEKE erwahnt Parotitis nach Beckenfrakturen und inneren 
Blutungen. Nicht aIle Blutungen und blutigen Suffusionen im Wundbereich 
werden sich klinisch uberhaupt erkennbar machen, zumal es sich nicht um groBe 
Extravasate zu handeln braucht. Eine Patientin von MOREL bekam die Parotitis 
am Tage vor der bereits in Aussicht genommenen Operation wegen Tubar­
graviditat (Tubarabort) als nur eine geringe prodromale Blutung erfolgt war. 

Wenn sich auch naturgemaB der Beweis, daB es sich auch bei den Parotitiden 
nach aseptischen Eingriffen um ein auf die Empfindlichkeit der Parotis gegen 
toxisch wirkende Stoffe (EiweiJ3bausteine) zuruckzufUhrende Erscheinung 
handelt, keineswegs erbracht ist, so ist doch zu berucksichtigen, daB ein solcher 
Beweis auch dann, wenn derartige Zusammenhange tatsachlich maBgeblich 
sein sollten, in der nachsten Zukunft kaum wird erbracht werden konnen, dazu 
sind diese V organge auch bei anderen Erkrankungen ganz allgemein viel zu wenig 
unserem Verstandnis erschlossen (vgl. neuere Ansichten li.ber Ursachen der 
Gastritis). Wir betrachten es als das Ergebnis dieser Seiten, daB die Moglich­
keit dieses Zusammenhanges nach den heutigen Erkenntnissen jedenfalls mit in 
den Kreis der Betrachtung gezogen werden muB, und daB ein Einwand gegen 
die toxische Theorie der postoperativen Parotitis nicht damit motiviert werden 
kann, daB die Parotitis nach Eingriffen vorkommt, bei denen weder eine bakterielle 
Toxinwirkung noch eine hormonale Beeinflussung vorzuliegen scheint. 

Der zweite Einwand, der gegen die Theorie DYBALLS gemacht werden muB, 
ist der, daB sie nicht ohne weiteres erklart, warum gerade die Eingriffe am Ab­
domen - gleich ob es sich um aseptische oder solche mit entzundlichen Begleit­
erscheinungen handelt, -ganz vorwiegend eine toxische Beeinflussung der Druse 
hervorrufen sollen, wahrend z. B. schwere Eiterungen an den Extremitaten 
nur auBerst seIten zu einer Parotitis fUhren. Da die Erorterung einer derartigen 
Frage bisher in der Literatur begreiflicherweise nicht vorliegt, kann es sich hier 
nur darum handeln, zu untersuchen, ob und welche Erklarungsmoglichkeiten 
iiberhaupt diskutabel sind. Eine Entscheidung ist schon deshalb nicht moglich, 
weil die Parotitis, wenn sie eine toxische Ursache hat, dieses Problem der Pra­
dilektion der Bauchoperationen mit anderen postoperativen Komplikationen 
teilen wurde (z. B. gewisse postoperative Stoffwechselstorungen, postoperative 
Motilitatsstorungen des Magen-Darmkanals, postoperative Thrombosebereit­
schaft u. a. m.) deren letzte Ursachen auch wenig geklart sind, und auch in neuerer 
Zeit in ahnlicher Richtung gesucht werden. 

Da fUr die Auswirkung des toxischen Moments an der Parotis, wie wir zeigten, 
das Nervensystem unbestreitbar eine Rolle spielt, und andererseits die Parotis 
funktionellen Einflussen yom Abdomen unterliegt, welcl!e durch nervose Organe 
vermitteIt werden (PAWLOW), kann die Moglichkeit bestehen, daB die Parotitiden 
auf nervosem Wege yom Abdomen aus gegen die Toxinwirkung sensibilisiert 
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werden. Wenn wir in einen derartigen Vorgang auch keinen Einblick haben, 
so sei doch auf das oben referierte Beispiel der Parotitis in der abdominalen 
Bleikolik verwiesen, das auf die Moglichkeit einer Sensibilisierung auf nervosen 
Reiz hinzuweisen scheint. 

Eine derartige Annahme ist deshalb nicht ganz unwahrscheinlich, weil die 
Parotis, wenn sie nicht selbst ein innersekretorisches Organ ist, doch dem 
endokrinen System in auffallender Weise unterliegt, gerade bei diesem Organ­
system ist aber die nervose Sensibilisierung gegen toxisch oder wenigstens 
pharmakologisch wirkende Substanzen uns ganz gelaufig, es sei nur an die 
Multiplikation der Sympathicusreizung hingewiesen, dadurch daB Adrena.lin­
ausschuttung und Reiz auf die sympathischen Nervenendigungen auf dem 
Wege der Nervenbahn sich gegenseitig verstarken. 

DaB der sensible Reiz yom Abdomen nicht nur durch die Nervenbahn zur 
Parotis vermittelt wird, z. B. bei der reflektorischen Beeinflussung der Speichel­
sekretion, haben wir schon fruher (S. 52) angedeutet, es geht dies auch aus 
experimentellen Beobachtungen hervor. 

Versuche von OSTROGORSKI hatten ergeben, daB nach Durchtrennung von Chorda und 
Sympathicus reflektorische Speichelsekretion bei Pilocarpininjektion und Reizung des 
Ischiadicus auftritt. Da die beiden bekannten Wege, auf welchen ein Nervenreiz des Ischia­
dicus die Driise beeinflussen kann, die sympathischen und parasympatischen Nerven der 
Driise durchschnitten waren, nahm OSTROGORSKI an, daB noch eine dritte Nervenbahn 
bestehe. FLOROWSKI und BABKIN legten das Versuchsergebnis aber spater so aus, daB eine 
reflektorische Adrenalinausschiittung durch die Ischiadicusreizung hervorgerufen wiirde und 
diese die Parotissekretion verstarke. BASCHMAKOFF hat neuerdings die Richtigkeit dieser 
Annahme erwiesen, denn es blieb ein EinfluB der Ischiadicusreizung auf die Speichelsekretion 
aus, wenn vor der Reizung die Nebennierenvenen unterbunden wurden. 

Die reflektorische Beeinflussung der Speichelsekretion im P A WLowschen 
Versuch kann also auch ohne N ervenleitung lediglich durch reflektorische 
Hormonausschuttung zustande kommen. Auch in der unmittelbaren Beein­
flussung der Nebennieren konnte also die Ursache der Pradilektion der Bauch­
operationen bei der Annahme toxischer Ursachen der Parotitis zu suchen sein. 

Wir miissen offen lassen, ob sich ein Hinweis auf die Bedeutung eines solchen Zusammen­
hanges aus der Tatsache ergibt, daB eine Seiteniibereinstimmung zwischen Parotitis und 
Seite des abdOIninalen Eingriffs nicht bei Operationen im Unterbauch, wohl aber in gewissem 
Grade bei Eingriffen im Oberbauch an einem groBeren Material erkennbar ist (s. S. 32). 

Die Bevorzugung der Bauchoperationen kann aber auch andere Ursachen 
haben, welche mit der Annahme einer toxischen Ursache der Parotitis in Einklang 
zu bringen sind. DYBALL hat dabei an die reflektorische Beeintrachtigung 
der Darmpassage nach Eingriffen am Abdomen gedacht. DaB es bei Darmparese 
oder Ileus nach Operationen zu toxischen Erscheinungen durch Resorption 
zersetzten Darminhaltes kommen kann, ist bekannt, doch genugt dieses Moment 
sicher nicht, um aIle FaIle hinreichend zu erklaren. Neuere Erkenntnisse bei 
anderen postoperativen Komplikationen konnen in Zukunft auch fur die Deutung 
der postoperativen Parotitis Bedeutung gewinnen. Es sei diesbezuglich auf die 
letzten Ansichten uber die postoperative Thrombosebereitschaft hingewiesen. 
DaB zwischen ihr und der Parotisbereitschaft gewisse Parallelen bestehen, 
hat besonders A. FRAENKEL betont, er verweist auf die gleiche relative Haufig­
keit bei Laparotomien und gynakologischen Operationen, das beschwerdefreie 
Intervall zwischen Operation und Auftreten der Komplikation, die Bedeutung 
von Infektion und Intoxikation fUr die Entstehung beider Erkrankungen, 
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und auf die Tatsache, daB die theoretisch immer vorausgesetzte Infektion 
im Operations bereich klinisch iiberhaupt nicht in Erscheinung tritt. Auch 
das spate Auftreten, z. B. in der Rekonvaleszenz des Typhus ist fiir Thrombose 
und Parotitis in gleicher Weise typisch. 

In der jiingsten Bearbeitung der Frage der Thrombosebereitschaft von 
BOSHAMER, die auch noch nicht das letzte Wort darstellt, wird die kausale 
Genese auf prinzipiell die gleichen Ursachen zuriickgefiihrt, wie wir sie in diesem 
Abschnitt fiir die Parotitis in den Kreis der Betrachtung gezogen haben, auf eine 
Storung im vegetativen Nervensystem und die Vermehrung von EiweiBabbau­
produkten im Blut infolge der Storung. Wenn BOSHAMER recht hat, so handelt 
es sich bei den Ursachen der Thrombosebereitschaft um eine Hypervagotonie, 
welche unter Einwirkung vegetativer Reize der Wunde und des Zellzerfalls 
des Operationsgebietes zu einer Vasomotorenstorung und weiter unter Ver­
mittlung des Pick-Effektes, d. h. der Lebervenenkontraktion zu einer Aus­
scheidungsstorung fiir die EiweiBabbauprodukte fiihrt, deren Entgiftung 
allein durch die Leber erfolgt. Da der Pick-Effekt die Folge einer Vagusreizung 
ist, die teils reflektorisch, teils durch die in die Leber und die BauchgefaBe 
zur Resorption gelangenden EiweiBstoffe hervorgerufen wird, so tritt gerade 
nach Bauchoperationen und entziindlichen Prozessen im Abdominalgebiet und 
den Beckenorganen eine starke Verzogerung der Ausscheidung der toxisch 
wirkenden EiweiBschlacken ein. 

Es ware das eine bisher vollkommen fernliegende, unter der Annahme einer 
endogen toxischen Ursache der postoperativen Parotitis aber in den Kreis 
der Betrachtung zu ziehende Erklarung dafiir, warum gerade nach Bauch­
operationen oder entziindlichen Prozessen im Abdomen eine toxische Allgemein­
wirkung weit haufiger und in ungleich starkerem MaBe zustande kommt, als 
bei Operationen und Erkrankungen auBerhalb des Bauches. DaB die Erhohung 
der EiweiBschlacken im Blut die Parotitisbereitschaft provozieren kann, darf 
aus den Beobachtungen von Parotitis bei Uramie geschlossen werden, auf welche 
hingewiesen wurde (S. 84). 

REISCHAUER hat vor der Veroffentlichung BOSHAMERS die Vermutung ausgesprochen, daB 
die meisten bekannten Komplikationen nach Bauchoperationen, vor aHem die sog. akute 
Magendilatation, aber auch die postoperative Parotitis auf die Wirkung von EiweiBzerfaHs­
stoffen der Bauchwunde und Reaktionen des vegetativen Nervensystems im Sinne einer 
Hypervagotonie zuriickzufiihren seien, eine Ansicht, welche beziiglich der Magendilatation 
im Gegensatz stand zu friiheren Anschauungen, die in der Magendilatation eine Vagus­
lii.hmung bzw. Sympathicusreizung (Magenatonie) sahen. Die interessanten Ergebnisse 
BOSHAMERS scheinen dem recht zu geben, denn sie kommen gieichfalls zu dem SchluB, 
daB die Reaktion auf die Bauchoperation in der Regel in der Richtung einer Hypervago­
tonie liegt. 

BOSHAMER konnte unter anderem nachweisen, daB gerade nach Bauchoperationen 
fast regelmaBig fiir eine gewisse Zeitspanne eine positive hamoklasische Krise (WIDAL) nach 
Milchbelastung auf tritt, die auf Vagusreizung infolge des Operationstraumas und des EiweiB­
zerfalls zuriickgefiihrt werden muE. Zwei eigenartige von MOREL mitgeteilte FaIle von Paro­
titis, welche jedesmal bei Milchernahrung wegen einer toxischen Ursache beim gleichen 
Patienten auftrat, gewinnen unter diesen Umstanden Interesse. 

I. 35jahrige Frau wurde im 7. Monat der Schwangerschaft wegen leichter Albuminurie 
auf Milchdiat gesetzt und bekam einige Tage spater eine einseitige Parotitis, welche inner­
halb einer Woche spontan zuriickgeht. Wegen eines appendicitischen Anfalles einig;e Monate 
spater wird die Kranke wieder mit reiner Milchdiat behandelt. 2 Tage nach Beginn der 
Behandlung tritt eine Parotitis der einen Seite, nach 2 weiteren Tagen eine solche der 2. Seite 
auf, beide bilden sich spontan zuriick. 
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2. Ein Gastwirt mit Lebercirrhose und zunehmendem Ascites wurde mit Milchdiat 
behandelt, worauf eine Parotitis auftrat, welche incidiert wurde. Es bnd sich kein Eiter, 
sondern nur Blut. In den nachsten 4 Jahren ging es dem Mann trotzweiterenAlkoholabusus 
gut, dann erneut starker Ascites, dessentwegen die Milchkur wiederholt wurde, worauf 
wiederum die Parotitis auftritt. 

Bezuglich der Vagusreizung, welche fur die WIDALsche Reaktion und fur 
den Pick-Effekt vorausgesetzt wird und fur das Zustandekommen der Aus­
scheidungssperre der EiweiBschlacken von Bedeutung sein soIl, darf gerade in 
unserem Zusammenhang noch auf die Tatsache hingewiesen werden, daB die 
Bradykardie infolge Vagusreizung zu den bekannten charakteristischen Sym­
ptomen sowohl des Abdominaltyphus, des Maltafiebers (Bang-Infektion), wie 
des Mumps, also derjenigen Infektionskrankheiten gehort, welche typisch zu 
Parotitis fuhren, ein Umstand, welcher sehr fur die Bedeutung del' hier er­
orterten Zusammenhange fur die Pathogenese der Parotitis sprechen konnte. 

DaB der Gedanke an die Retention von toxisch wirkenden EiweiBabbau­
produkten als Ursache del' Parotitisbereitschaft nicht etwa neu ist, dafur mag 
VIRCHOW als Zeuge angefUhrt werden. Er sagt, es sei ihm mehrmals vor­
gekommen, daB bei gleichzeitiger eitriger Parotitis betrachtlicher Leucin­
gehalt del' Leber und anderer Organe, zuweilen auch des Blutes vorhanden 
war. Puerperalfieber und Typhus seien so haufig von einer derartigen Stoff­
wechselstorung (Dyskrasie) begleitet, daB es moglich Ware, hier ein atiologisches 
Band zu finden. Er erwahnt FRERICHS und STADELER, die in den Speichel­
drusen und in einem Fall von pathologischem SpeichelfluB auch in dem Speichel 
selbst Leucin nachwiesen. Kti"STNER berichtet uber das Auft.reten von Peptonurie 
infolge Resorption aus einer geplatzten Ovarialcyste, welche der Parotitis 
vorausging. Die Diazo-Reaktion beim Typhus (und auch Mumps) sei erwahnt. 

Die uberragende Bedeutung, welche BOSHAMER dem Zustand des vegetativen 
Nervensystems fUr die Auswirkung der besprochenen Vorgange zuschreibt, 
wurde auch manche Beobachtung von postoperativer Parotitis dem Verstandnis 
naher bringen, wie z. B. nach Operation einer Phimose usw. odeI' FaIle wie etwa 
dem folgenden, der nur als Beispiel herausgegriffen sei: 

FANTOZZI, Fall 2: Unbestimmte chronische Abdominalbeschwerden. Laparotomie 
in Athernarkose. Magen, Gallenblase, Appendix, Genitale o. B. Colon an einigen Stellen 
zusammengezogen, wie eine Harnblase an Konsistenz. Sigma durch zarten Strang verzcgen, 
der durchtrennt wird. Narkose dauerte 30 Minuten, war leicht und ohne Zwischenfall. 
Am 3. Tag Parotitis beiderseits, in den nachsten Tagen Temperaturen um 400 Kieferklemme. 
Incision beiderseits. Heilung. Verlauf von seitpn des Abdomens vollig glatt. 

Ahnliche FaIle postoperativer Parotitis sind mehrfach in der Literatur zu 
finden, bei welchen es sich urn relativ kleine und glatte Eingriffe und urn Kranke 
mit offenbar labilem Nervensystem, in Wirklichkeit urn unklare funktionelle 
Erkrankungen handelt. Einigemal trat 8chon kurze Zeit nach dem Eingriff 
bei derartigen Fallen eine durchaus gutartige gleichzeitig doppelseitige Parotis­
schwellung auf, die sich bald von selbst zuruckbildete. Gerade in solchen Fallen, 
kann man sich des Eindrucks eines reflektorischen Vorgangs bei del' Kleinheit 
des Eingriffs mitunter schwer erwehren, wenn auch ganz zweifellos bei den 
weitaus meisten Beobachtungen nichts zur Annahme eines reflektorischen 
V organgs zwingt. 

Hat eine Deutung der Pathogenese, wie sie in diesem Abschnitt zur Diskussion gestellt 
wird, iiberhaupt eine Berechtigung, und hat wie zu vermuten steht das Nervensystem an 
der Auswirkung des toxischen Momentes an der ParotiR eine weseJltliche Bedeutung, so wird 
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es fragios 2 Extreme geben miissen. Einerseits wird es bai Menschen mit einer Labilitii.t oder 
"Oberempfindlichkeit des vegetativen Nervensystems allch auf kleinste Mengen toxisch 
wirkender Stoffe zu entziindlichen Reaktionen der Parotis kommen kiinnen, das sind die 
FaIle, bei welchen der Vorgang den Eindruck des Reflektorischen macht, welche am meisten 
an jene Parotisschwellungen erinnem, die nach einer einzigen Jodkaligabe oder einem 
Jodtinkturanstrich der Haut auftretan, und die Moglichkeit eines entziindlichen Reagierens 
auf minimale Mengen einer normalerweise unschadlichen Substanz erweisen. 

Das andere Extrem ware jener Fall, in welchem die Toxinwirkung eine so massive ist, 
daB man der Annahme aines individuellen Moments fast entraten kann. Wenn die Pra· 
dilcktion der Bauchoperationen darauf zuriickgefiihrt wird, daB gerade bei ihnen die ent· 
giftende Funktion der Leber reflektorisch beeinfluBt wird, so wird allerdings in fast allen 
Fallen ein individueller Faktor im Spiele sein, denn ein solcher kann immer vorausgesetzt 
werden, wenn irgendwo das vegetative Nervensystem des Menschen eine Rolle spielt. Nur 
in dem einen Fall miiBte das Nervensystem und ein reflektorischer Vorgang keine Rolle 
spielen, nii.mlich dann, wenn die Leber organisch schwer geschadigt ist. Es darf voraus­
gesetzt werden, daB es unter den Objekten der Abdominalchirurgie, aber auch unter den 
Pa.tienten, bei denen Operationen mit nachfolgender Pa.rotitis an den Extremitaten usw. 
ausgefiihrt werden, derartige FaIle gibt, unter dieser Voraussetzung wird aber jeder Ein­
griff an irgendeiner Kiirperregion und nicht nur die Abdominaloperation zu der gleichen 
Toxamie fiihren kiinnen, weil ein reflektorischer Vorgang keine Rolle spielt. Bei den mit­
geteilten Fallen von Parotitis nach Ablatio oder Exartikulation wegen Extremitii.tentuber­
kulose oder Osteomyelitis und bei einigen anderen Beobachtungen nach bauchfemen Ein­
griffen kommt eine derartige Miiglichkeit in Betracht. 

Wenn in diesem Abschnitt auf eine bisher kaum gewiirdigte Entstehungs­
theorie der Parotitis ausfuhrlicher eingegangen wurde als auf eine der anderen 
Theorien, so geschah dies deshalb, wei! die Theorie DYBALLs heute eine wesent­
liche andere Beurteilung erfahren darf, als zu der Zeit, in der sie zuerst ausge­
sprochen wurde. Die Annahme einer toxischen Schadigung der Druse ware 
in einem Faile von Staphylokokkensepsis oder bei der Erklarung der RosTschen 
Versuche ein Streit um W orte, denn jede Entzundung durch Mikroorganismen 
beruht nicht auf Fremdkorperwirkung der Bakterien, sondern der Wirkung ihrer 
Toxine. Die Erklarung der Parotitis mit toxischen Einflussen wurde aber, 
wenn sie sich in der Folgezeit weiter stutzen lieBe, gestatten, die Parotitis bei 
Sepsis, bei infektiOsen Abdominalerkrankungen, nach aseptischen Operation en, 
nach Bauchkontusionen, nach Vergiftungen, bei gewissen Stoffwechsel­
storungen und das Hineinspielen von nervosen und hormonellen Storungen, 
ja schlieBlich auch die epidemische Parotitis und die sekundare Parotitis einiger 
Infektionskrankheiten unter einem gemeinsamen Gesichtspunkt zu betrachten 
und vieHeicht dem Verstandnis wesentlich naher zu bringen. 

Wenn auch der Beweis fur die Richtigkeit der Annahme DYBALLS durch 
das hier vorgebrachte Tatsachenmaterial nicht erbracht ist, so hielten wir uns 
doch fiir verpflichtet, ausfiihrlich auf die Frage der toxischen Ursache einzugehen, 
wei! ihre Erorterung uns Einblicke in die eigenartige SteHung der Parotis 
im Organismus vermittelt, die uns das bisher hinsichtlich seiner normalen und 
pathologischen Physiologie wenig erforschte Organ in vieler Beziehung in neuem 
Lichte erscheinen lassen. Mag die letzte Ursache der postoperativen Parotitis 
in den hier erorterten Zusammenhangen beruhen oder nicht, so zwingt doch die 
Kenntnis dieser SondersteHung des Organs und seiner merkwiirdigen Reaktions­
vereitschaft dazu, bei einer auch heute noch so umstrittenen Erkrankung, 
wie die postoperative Parotitis, mit einer allzu mechanischen und einfachen 
Deutung zuriickhaltend zu sein und das Problem in anderer Richtung zu suchen, 
als in der Frage der ascendierenden oder embolischen Infektion. 
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7. Die Fermenttheorie. 
Ein ganz neues Moment bringt SCHMIED EN neuerdings in die Diskussion 

iiber die Ursachen der Parotitis. Auch er ist durch die Lehrmeinungen iiber 
die Pathogenese nicht befriedigt und sprach dies schon im Jahre 1926 aus, 
wenn er sagte, daB wir gegen Parotitis und Thrombose nach Operationen 
prophylaktisch machtlos sind. Das unbekannte Etwas, welches die oft 
stiirmischen Entziindungserscheinungen und die nicht seltene Nekrose der 
Driise hervoITuft, vermutet SCHMIEDEN in einer autodigestiven Verdauung 
der Driisensubstanz, ahnlich wie bei der akuten Pankreatitis, und die Unter­
suchungen von Voss haben tatsachlich die Existenz eines nur im Parotissekret, 
nicht aber im Sekret der iibrigen Speicheldriisen vorkommenden proteolytischen 
Ferments erwiesen. SCHMlEDEN liiBt der alten Einteilung in ascendierende, 
hamatogene und traumatische Formen dabei ihre Geltung, sieht also auch das 
Problem der Pathogenese nicht in dem Infektionswege. 

Die Untersuchungen von Voss wurden an dem getrennt aufgefangenen Speichel der 
verschiedenen Speiubeldriisen angestellt und ergaben, daB die proteolytische Eigenschaft nur 
am Parotisspeichel nachzuweisen ist und hier wiederum nicht durch die zelligen Bei­
mengungen (SpeichelkOrperchen, Epithel, Bakterien) sondem durch die Sekretfliissigkeit 
selbst ausgeiibt wird. Die eiweiBspaltende Eigenschaft des Parotisspeichels unterlag in 
den einzelnen Versuchen starken Schwankungen. 

Wenn auch schon wegen der geringeren Menge des Parotisspeichels gegeniiber 
dem der anderen Speicheldriisen die Bedeutung des tryptischen Ferments fiir 
die Verdauung keine erhebliche sein kann, so ist doch fiir die Pathologie das 
Vorkommen eines derartigen Ferments unter Umstanden zweifellos ein sehr 
wesentlicher Faktor. 

Die Autoren nehmen an, daB dieses Ferment unter der Einwirkung unbe­
kannter Faktoren seine Verdauungswirkung an der Driise selbst ausiiben kann. 
Bedenkt man, daB keine der bisher genannten Theorien die Pradilektion der 
Parotis vor den anderen Speicheldriisen erklaren kann, daB auch bei der toxischen 
Parotitis die Priidilektion der Parotis zwar eine unbestl'ittene Erfahrungs­
tatsache, aber trotzdem mit den bekannten Theorien nicht erklart ist, so muB die 
Moglichkeit, daB die Fermentwirkung eine Rolle bei der Entstehung der Ent­
ziindung spielt, ernstlich erwogen werden. Vieles ist heute noch schwer mit der 
Annahme SCHMIEDENS in Einklang zu bringen, der Autor weist aber mit Recht 
darauf hin, daB es auch lange gedauert hat, bis die Vorgange bei der Pankreatitis 
in ihrem Wesen richtig gedeutet wurden. Gerade dann, wenn die Beeintrachtigung 
der Sekretion der Speicheldriisen nicht einfach Folge des Wasserverlustes, 
sondern wahrscheinlicher die Folge unmittelbarer nervoser oder humoraler 
Einwirkungen ist, muB das V orhandensein eines proteolytischen Ferments 
im Speichel von wesentlicher pathologischer Bedeutung sein konnen, ganz 
besonders dann, wenn es sich um eine Verhaltung des Speichels handelt, wie dies 
in einigen Fallen von postoperativer Parotitis der Fall zu sein scheint. 

SCHMIED EN und Voss kiindigen weitere Untersuchungen pathologisch-anato­
mischer und experimenteller Art an, konnten aber in einem bisher histologisch 
untersuchten Praparat ganz unerwartet groBe reine Nekrosebezirke finden. 
Es wurde im vorigen Abschnitt das Vorkommen derartiger Nekrosen nicht­
entziindlicher Art im Driisenparenchym bei manchen Parotitiden bereits hervor­
gehoben, die Veranderungen wurden allerdings (z. B. im Typhus) als toxisch 
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bedingt angesehen, zumal sich auch bei den aus gleicher Ursache auftretenden 
Orchitiden die Nekrosen im Hoden ebenso vorfinden. 

Die toxische Theorie und die Fermenttheorie konnten sich in mancher 
Beziehung erganzen, denn trotz Kenntnis der Fermentwirkung als conditio 
sine qua non fUr die Entstehung der akuten Pankreasnekrose hat ja SCHMIED EN 
selbst in seinem KongreBreferat iiber diese Erkrankungen (1927) beziiglich 
der postoperativ auftretenden FaIle feststellen miissen,daB die wesentlichste aus­
lOsende Ursache unbekannt ist, die Ursache der Pankreatitisbereitschaft, die es 
erklart, warum eine Probeexcision aus dem Pankreas einmal eine schwere tod­
liche Nekrose hervorruft, wahrend sie in 99mal gut vertragen wird. Es erscheint 
uns in diesem Zusammenhang von einer gewissen Bedeutung zu sein, daB MARCUS, 
welcher in neuester Zeit 44 FaIle von Pankreatitis post partum oder in der 
Schwangerschaft zusammensteIlt, zu dem SchluB kommt, daB die Annahme 
von fernwirkenden Storungen im autonomen Nervensystem gepaart mit einem 
toxischen Moment die groBte Wahrscheinlichkeit hat, zumal in einer erheblichen 
Anzahl von Fallen die Sektion das vollige Intaktsein von Leber- und Gallen­
wegen ergeben hat. MARCUS kommt hier beziiglich der Pankreatitis zu einer 
Auffassung, wie sie im vorigen Abschnitt hinsichtlich der Parotitis erortert 
wurde, ohne daB damit die Bedeutung der Fermentwirkung fiir das weitere 
krankhafte Geschehen bei der Pankrea~itis im mindesten eingeschrankt wiirde. 

Auf S. 81 wurde auf die eigentiimliche Qualitat des Speichels bei reflek­
torischer Reizung yom Bauch (PAWLOW) hingewiesen, es ist wichtig, daB auch 
Voss die Beobachtung macht, daB am Parotissekret mitunter klar und diinn­
fliissig, mitunter dickfliissig und leicht gelblich-triibe ist, und daB gerade dieses 
triibe dickfliissige Sekret eine wesentlich starkere proteolytische Wirkung 
besitzt als das diinnfliissige. 

Wenn versucht wurde, die Fiille von Theorien, welche sich um die Pathogenese 
der postoperativen Parotitis entwickelt haben, nicht nur zu referieren, sondern 
auch zu werten, und wenn hierbei an scheinbar erwiesenen Moglichkeiten Kritik 
geiibt wurde, einige andere neue oder alte und wieder verlassene Anschauungen 
starker in den Kreis der Betrachtung gezogen worden sind, so geschah dies 
nicht, um eine bestimmte Annahme von den Ursa chen del' postoperativen 
Entziindungsbereitschaft einer bestimmten Speicheldriise als die iiberzeugendste 
hinzustellen, sondern um zu zeigen, daB diese Entziindungsbereitschaft .auch 
heute noch ein Problem ist, welches zur weiteren Arbeit herausfordert. Die 
alteren Theorien sind so zahlreich, daB Zweifel an der Richtigkeit aller sich 
aufdrangen, und so mannigfaltig, daB jeder zur Beobachtung kommende Fall 
schlieBlich mit einer von ihnen erkliirt werden kann, das mag der Grund sein, 
warum in der neueren Literatur die Parotitis iiberhaupt nicht mehr einer Bear­
beitung auf der Basis eines groBeren Materials fiir wert gehalten worden ist. 
Es fehlen vollig Mitteilungen groBerer Kliniken, wie oft an dem Gesamtkranken­
material die Parotitis zur Beobachtung kam, wie oft nach Operationen auBerhalb 
der Bauchhohle, unter welchen Bedingungen die groBen gynakologischen 
Abteilungen heute noch die Parotitis beobachten, wie oft sich in gleichen Zeit­
raumen eine sekundare Parotitis bei inneren Krankheiten, bei septischen Zu­
standen usw. einstellt. Zu solchen Mitteilungen anzuregen, halte ich mich 
gerade auf Grund der Schwierigkeiten verpflichtet, die sich der vorliegenden 
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Arbeit in den Weg stellten, weil es zwar eine nicht geringe Zahl von Mitteilungen 
unmaBgeblicher Einzelbeobachtungen gibt, ausdenen weitgehende Schliisse 
gezogen werden, aber nur wenige und vollig unzureichende Sammelforschungen, 
die zu der Frage der Pathogenese wesentliches beitragen konnten. 

Der Zweck dieses "Oberblicks konnte daher nur sein, aile Moglichkeiten auf­
zuzeigen, mit denen wir heute rechnen miissen, und darauf hinzuweisen, daB 
wi!' auch heute noch nicht wesentlich weiter sind, als vor 50 Jahren. Die Frage 
nach den tieferen Ursachen der postoperativen Entziindungsbereitschaft der 
Parotiden kann dadurch nur gefOrdert werden, daB auch vor den althergebrachten 
Lehrmeinungen eine begriindete Kritik nicht halt macht. Die Parotis ist ein 
Organ, welches einerseits mit dem Magen-Darmkanal, dann mit nervosen und 
hormonalen Regulationsmechanismen des Korpers in merkwiirdigen aber doch 
unbezweifelbaren, noch vollig ungeklarten Beziehungen steht, deren Existenz 
mahnen muB, mit den mehr oder weniger mechanischen Erklarungsversuchen 
heute noch zuriickhaltend zu sein. Vielleicht ist gerade ein neues Suchen nach 
den Ursachen der postoperativen Parotitis ein Weg, um in die wenig erforschte 
Pathologie dieses Organs in Zukunft neue Einblicke zu erhalten. 

Unsere Skepsis gegeniiber althergebrachten Theorien entspringt vornehmlich 
der Auffassung, daB fiir das Auftreten der krankhaften Veranderungen an der 
Parotis unter auBerordentlich verschiedenen Voraussetzungen wohl sehr differente, 
begiinstigende Faktoren in Frage kommen, daB aber andere Grundbedingungen 
fiir das Auftreten einer sekundaren oder primaren Entziindung den postoperativen 
Parotitiden und denjenigen nach Jodgaben, bei Gicht und Uramie, bei Typhus, 
Flecktyphus und anderen Krankheiten, welche typisch mit Parotitis kompliziert 
sind, gemeinsam sind. Wir konnen uns nicht der SchluBfolgerung von PETERS 
anschlieBen, daB die Pathogenese der postoperativen Parotitis nicht einheitlich 
sei, daB es miiBig ware, die Entscheidung betreffs der Atiologie in einer bestimmten 
Richtung zu treffen, und daB von Fall zu Fall entschieden werden miisse, dazu 
ist die Parotitis eine zu typische Komplikation. Fiir den Infektionsweg mag dieses 
"von Fall zu Fall" zutreffen, nicht aber fiir die kardinale Frage der auffallenden 
Entziindungsbereitschaft unter bestimmten Voraussetzungen. Wir miissen 
uns eher wie MARCUS kiirzlich beziiglich der Graviditatspankreatitis mit ihren 
in mehrfacher Beziehung ahnlichen Problemen, auf den Standpunkt stellen, 
daB nur die Hypothese bei einer so auffallenden Erkrankung befriedigt, welche 
nicht von vornherein eine Reihe von Fragen unbeantwortet laBt. 

Propbylaxe und Tberapie. 
Es wurde bei Besprechung der Pathogenese zur Geniige darauf hingeweisen, 

daB nach operativen Eingriffen die Parotitis oft genug auf tritt, obwohl keines 
der bisher als begiinstigend angesehenen Momente vorzuliegen scheint und 
wiederum in einer ungeheueren Zahl von Fallen ausbleibt, obwohl aIle iiberhaupt 
denkbaren auslOsenden Faktoren vorliegen. Die Zeit, in welcher man mit dieser 
oder jener VorbeugungsmaBnahme das Auftreten der Parotitis zu vermeiden 
meinte, gehort der Vergangenheit an, die Erkrankung spielt auch heute noch 
ihre Rolle in der Bauchchirurgie, obwohl die meisten empfohlenen prophylak­
tischen Handlungen heute zu den selbstverstandlichen Forderungen einer 
gewissenhaften Krankenpflege und Nachbehandlung nach Operationen gehoren. 
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Fortschritte in der chirurgischen Technik, Errungenschaften in der Indikations­
stellung, die Forderung der Fruhoperation bei der Appendicitis, beim perforierten 
Ulcus und ahnliches haben zur Minderung der Frequenz der Parotitis mehr 
beigetragen, als alles andere. 

Da bei den abscedierenden Parotitiden der canaliculare Infektionsweg zum 
mindesten recht haufig ist, wird sicherlich jede MaBnahme die Disposition 
zur Vereiterung verringern, welche die Entwicklung pathogener Keime in der 
Mundhohle einschrankt und die sekretorische Funktion der Speicheldrusen 
anregt. Jede Mundpflege wird illusorisch, falls es nicht gelingt die Speichel­
sekretion in Gang zu bringen, aber gerade diese zweite Forderung ist leider 
oft schwer zu erfiillen, denn die Ursache der trockenen Zunge liegt im Abdomen 
und wenn wir es in der Hand hatten, durch Vermeidung ubermaBigen Abfiihrens 
vor der Operation, durch fruhzeitige orale Ernahrung nach der Operation, 
Anregung der Kaubewegungen, das Nervensystem stimulierende Mittel wie 
Pilocarpin oder Cesol, durch reichliche Flussigkeitszufuhr den normalen Speichel­
fluB herbeizufiihren, dann durften . Arzt und chirurgische Stationsschwestern 
mancher Sorge enthoben sein. Leider ist dies, wie die Erfahrung lehrt, in vielen 
Fallen nicht der Fall. Besteht ein Infekt des Peritoneums, so wird unser Bemuhen 
erst dann von Erfolg sein, wenn die lokale Erkrankung beeinfluBbar ist. Deshalb 
haben ausreichende Infusionen, Traubenzucker und Insulin, Bekampfung von 
Darmparese und Vasoparalyse und alle die Mittel, durch welche wir die abdo­
minelle Ursache einer Parotitis wirksam beeinflussen, die gleiche vielleicht eine 
groBere prophylaktische Bedeutung als diejenigen Mittel, durch welche wir die 
Speichelsekretion anzuregen versuchen. 

Altere amerikanische Autoren empfehlen nach dem Vorschlag FENwICKs daa Kauen 
von rohem Fleisch, Meerrettich, Kaugummi, wenn die orale Ernahrung kontraindiziert 
iat, COLLINS empfiehlt Kandiszucker. Gegen die Trockenheit des Mundes und die oft feh­
lenden Durstzustande ist haufiges feuchtes Auswischen des Mundes zu empfehlen und die 
Anwenduug vou Glyceriu mit Citronensaft, dessen Wirkung wenigstens etwas nachhaltiger 
ist, jedoch handelt es sich hierbei urn eine rein symptomatische Behandlung, welche gegcn 
die Beschwerden des Patienten gerichtet ist und nicht eigentlich um eine Parotitisprophylaxe. 
Zur Anregung der Speichelsekretion empfehlen franziisische Autoren regelmaBiges Aus­
streichen der STENONschen Gauge. Intraveniise Infusion von KochsalzlOsuug wirkt nUr 
durch zeutrale Reizung speichelauregend nicht durch den Kochsalzgeschmack des Mundes 
(WERTHEIMER und BATTEZ). Von pharmakologischen Mitteln, welche die Speichelsekretion 
anregen wie Pilocarpin, Cholin, Lobelin, Cesol und Neucesol hat sich besonders das letztere 
nach den Mitteilungen von HORWITZ, SIMON, KUTTNER, bewahrt, weil es das Durstgefiihl 
vielfach wirksam beeinfluBt und auch voriibergehend die Speichelsekretion anregt, ohne 
unerwiinschte Nebenerscheinungen hervorzurufen. 

1st eine Entzundung aufgetreten, so werden Salbenverbande, feuchte Um-
8chlage, Jodanstrich, gewohnlich angewandt. KUTTN:ER und KULKA empfehlen 
BIERsche Stauung, HEINECKE warnt vor ihr in Fallen mit akuten Erscheinungen. 
Man erzielt mit dieser konservativen Behandlung allein in fast allen Fallen 
eine wesentliche Minderung der subjektiven Empfindungen, in einer erheblichen 
Zahl von Fallen spontane Ruckbildung der Schwellung. Nicht selten wird mit 
der Ruckbildung der entziindlichen Erscheinungen nach Ablauf etwa einer Woche 
eine RestabsceB erkennbar, welcher incidiert werden muB. 

Systematisches Ausstreichen der geschwollenen Driisen in der Richtung 
nach dem Ausfiihrungsgang ist vor aHem von franzosischen Autoren empfohlen 
worden, die mit diesem Verfahren vielfach auffallende Erfolge erzielt haben 
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(MORESTIN, LEGUEU, MOREL, RIVES, GARY, DELBET, TUFFlER, REYNIER, 
ROUTIER, SVEN MULLER, PASQUALINI). WEINLANDER und PICHLER empfehlen 
gleichfaIls warm die evakuierende Massage, auch HEINECKE empfiehlt diesen 
Versuch, der im iibrigen in der deutschen Literatur merkwiirdig wenig AnkIang 
gefunden hat. MORESTIN halt die FaIle fiir diese Behandlung ungeeignet, bei 
denen sich kein Eiter aus der Miindung des STENoNschen Ganges entleert. 

Das Ausstreichen, welches vom Ohr aus gleichmaBig nach dem STENoNschen Gang 
zu erfoIgen hat, ist im Anfang recht schmerzhaft, kann aber in den wenig akut verlaufenden 
FaIIen versucht werden, da es die Resorption beschleunigt und Abscedierung mitunter ver­
meidet. 

Zur generellen Anwendung dieses Verfahrens kann kaum geraten werden, 
zumal ist dann abzuraten, wenn der Eindruck besteht, daB es sich nicht mehr 
nur um einen eitrigen Katarrh der Ausfiihrungsgange handelt, da bei den reichen 
GefaBbeziehungen der Parotis und ihrer Lage der an sich nicht seltenen Propa­
gation (Phlegmone, Sepsis) nurVorschub geleistet wird, und zwar um so mehr, 
als das Ausstreichen, wenn iiberhaupt eine wirksame Entleerung herbeigefiihrt 
werden soIl, recht kriiftig ausgefiihrt werden muB. 

Das Ausstreichen solI mehrmals ta.gIich, nach GARY viertelstiindlich wiederholt werden. 
MOSLER empfiehlt statt der Massage Sondierung der Miindung des STENoNschen Ganges, 
um dem 8ekret Abflul3 zu verschaffen, wir miissen gestehen, dal3 uns eine solche Sondierung 
bei 3 Fallen, bei denen wir sie versuchten, nicht gelungen ist. SPURILING beniitzt ein Augen­
tropfglas zur Aspiration des Sekrets. 

Bei der Bewertung der Resultate franzosischer Autoren mit dieser Methode 
ist zu beriicksichtigen, daB die Prognose in Frankreich wenigstens friiher, als 
dieser Vorschlag gemacht wurde, eine ganz aIlgemein unvergleichlich giinstigere 
war als in Deutschland, fiir die leichten mehr katarrhalischen Formen mag das 
Verfahren auch heute noch seine Berechtigung haben, sehr akute FaIle sind 
zwar auch mit Ausstreichen geheilt worden (REYNIER), aber nur ausnahmsweise 
und auch hier darf, wie bei den anderen konservativen Verfahren, nicht ver­
gessen werden, daB viele FaIle von Parotitis beschrieben sind, welche mit 39 
und 40° Fieber, machtigem (jdem, Kieferklemme begannen oder bei denen schon 
die Tracheotomie vorbereitet wurde (PAGET, Fall 6), die sich aber doch in wenigen 
Tagen ohne nennenswerte Behandlung restlos zuriickbildeten. 

FISHER hat von intravenosen Injektionen eines Quecksilberpraparates 
(Mercurochrom, 5 ccm je Dosis) das ein Specificum gegen Staphylokokken 
sein soIl, Erfolge gesehen. 

Erfolgversprechend erscheint die moderne Rontgenbehandlung akuter 
Entziindungen, fiir die MESS, SACHS und SINNECKER eintreten. Es werden 
10-30% der HED auf die Oberflache angewandt, eine ungiinstige Spatwirkung 
auf die sekretorische Funktion ist von dieser Dosis nicht zu erwarten. Schon 
wegen der schmerzlindernden Wirkung ist ein Bestrahlungsversuch anzuraten. 
1st bereits Abscedierung eingetreten, so ist Rontgenbestrahlung oder ein anderes 
konservatives Verfahren nicht mehr angezeigt. 

Fiir die Anwendung von Cesol und Neucesol nicht als VorbeugungsmaBnahme, 
sondern zur Beeinflussung der manifesten Parotitis ist besonders SIMON, spater 
auch KAESS eingetreten. 

Das Mittel ist das ChlormethyJat des Pyridin-B-Carbonsaure-Methylesters bzw. dessen 
Hydrat. Es wirkt wie das Pilocarpin auf die Nervenendigungen des autonomen Systems und 
hat auch den sympathischen Teil keinen EinfluB (ENZINGER). Weitere Erfahrungen 



106 F. REISCHAUER: 

liegen noch nicht vor. Eigene Beobachtungen lassen bestatigen, daB sich haufig Schleim­
und Speichelabsonderung einsteIlt, mitunter die AusstoBung einer dicken schleimigen 
Sekretsaule. Da die Wirkung wenig nachhaltig ist, muB das Mittel mehrmaJs taglich gegeben 
werden. 

Ob das Mittel die Abscedierung haufiger vermeiden kann, ist schwer zu beurteilen. 
Die bisherigen Erfahrungen betreffen Parotitiden nach gynakologischen und Gallenwegs­
operationen, deren besondere Neigung zur spontanen Riickbildung S. 52 hervorgehoben 
wurde. Das Kriterium miiBten die haufig vereiternden FaIle, z. B. nach Operationen wegen 
Magencarcinoms abgeben, gerade hier haben wir uns von einem Erfolg bisher nicht iiber­
zeugen konnen, es trat sogar in einem Fall mit lokalem AbsceB nach Magenresektion die 
Parotitis auf, obwohl der unangenehmen Trockenheit des Mundes wegen Neucesol mehrmals 
taglich gegeben worden war. 

Schon wegen der fast immer bemerkbaren Anregung der Sekretion auch bei 
vollig trockenem Mund ist das Mittel doch zu empfehlen, weil es von den Patienten 
immer angenehm empfunden wird. Man gibt 2-3mal taglich 0,1 per os oder 
subcutan. 

Kommt es zur Abscedierung einer Parotitis oder bestehen Erscheinungen 
einer Phlegmone, so muB sobald als moglich incidiert werden. Geht die Schwel­
lung der Druse nach 3-4 Tagen nicht zuruck und bestehen Temperaturen und 
Kieferklemme weiter, so muB auch bei Fehlen deutlicher Fluktuation chirurgische 
Behandlung Platz greifen, in den meisten Fallen wird man auf Eiter treffen, 
zum mindesten durch die Incision eine Entlastung der gespannten Kapsel und 
damit einen gunstigen EinfluB auf den Verlauf erzielen, denn es tritt nach der 
SpaItung der Fascie mitunter ein schneller Ruckgang der Infiltration auch ohne 
Eiterung ein. In der Mehrzahl der Falle kommt es nach einigen Tagen zur 
Eiterung an der Wunde, wenn nicht schon bei der Incision Eiter angetroffen 
wurde. 

Fur den Zeitpunkt der Incision lassen sich keine Regeln aufstellen, doch ist 
zu raten, lieber einmal zu fruh zu incidieren, als die Incision aufzuschieben, 
bis Fluktuation nachweisbar wird. Schon VIRCHOW verlangte die fruhzeitige 
Incision, weil der Druck der resistenten Fascie auf die geschwollene Druse das 
Auftreten von Thrombosen und Nekrosen ausgedehnter Drusenabschnitte 
begunstige. WAKELEY gibt an, durch systematische fruhzeitige Incision an einem 
relativ groBen Material die Mortalitat von 35,5% auf 16,6% herabgedriickt zu 
haben. 

Kommt es zur Gehorgangsperforation, so muB trotzdem von der Wange aus 
incidiert werden, weil die Perforation fast nie eine ausreichende Entlastung 
schafft. Die Incision wird an der Stelle der starksten Infiltration ausgefiihrt. 
Der parallel zur Richtung der Facialisaste ausgefuhrte Schnitt beginnt zweck­
maBig unmittelbar vor der Ohrmuschel und durchtrennt Raut und Subcutan­
gewebe mit der bedeckenden Fascie. Die Schnittrander werden mit Raken 
kriiftig auseinandergezogen und die Eiterherde durch stumpfes Eingehen mit 
der geschlossenen Kornzange in das Parenchym nach verschiedenen Richtungen 
eroffnet, wenn ein einheitlicher AbsceB fehIt. Sind nicht aIle Abscesse von einem 
Schnitt ausreichend zu drainieren, so sind Gegenincisionen notig, vor aHem 
unterhalb und hinter der Ohrmuschel. Eingehen mit dem Messer in das 
Parenchym, etwa bei diffuser Phlegmone der Druse oder miliaren Abscessen, 
ist wegen der Gefahr der Nervenverletzung zu vermeiden. Die Wunde wird 
ausgiebig drainiert und breit offen gelassen. 
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Handelt es sich um phlegmonose Formen und ist der Proze13 nicht mehr 
auf die Druse beschrankt, so muG man durch mehrfache Incisionen aIle infil­
trierten Teile freilegen. 

MORESTIN empfiehlt hierzu einen bogenformigen Schnitt, der von dem vorderen Rand 
des Warzenfortsatzes uber den Kieferwinkel nach der Submaxillarisgegend verlauft (Abb. 2). 
Der Schnitt wird schichtweise vertieft. Nach Zuriickziehen 
des vorderen Randes des Kopfnickers sucht man den 
Digastricus zu erreichen und hat nach Unterbindung einiger 
von der Parotis abwartsziehender Venen ausgiebigen Zugang 
zu der Driise. MORESTIN bildet dann dadurch, daB er die 
Druse parallel zur Raut anschneidet, einen aus Raut, Fascie 
und der oberflachlichen Drusenschicht bestehenden Lappen, 
der mit Raken stark nach vorn und oben gezogen wird. 
Facialisverleztungen sollen vermieden werden, wenn man 
beim Ablosen des Lappens in der Nii.he der Aponeurose 
bleibt. Dann wird der freiliegende Drusenkorper durch Ein­
gehen mit der Kornzange in mehreren Richtungen syste­
matisch drainiert. Der Autor ruhmt zu seinem Verfahren 
den ausgiebigen Zugang und die Vermeidung unschOner 
Narben. 

FISHER empfiehlt einen y-formigen Schnitt, dessen vor­
derer Schenkel yom Jochbein, die Druse querend, zum 
Kieferwinkel zieht, wii.hrend der hintere Schenkel des 

Abb.2. 

Schnittes yom Warzenfortsatz eben dahin lauft. Von hier folgt der Schnitt, wenn notig, dem 
Verlauf der Sternocleidomastoideus bis zur Supraclaviculargrube. 

BLAffi-PADGETT, die sich auf ein relativ groBes operatives Material stutzen, wahlen zur 
Vermeidung auffii.lliger Narben einen Schnitt, dessen groBter Teil in den Winkel am Ober­
gang der, Wangenhaut auf die Ohrmuschel gelegt wird 
(Abb. 3). Der Schnitt gibt breiten Zugang zu der ganzen 
Driise und kann nach dem Raise weitergefuhrt werden. Die 
Incision beginnt 2 cm vor dem Ohre am unteren Rande 
des Jochbeins, lauft riickwii.rts zur Ohrmuschel und un­
mittel bar vor deren Ansatz senkrecht abwarts hinter und 
unter den Kieferwinkel. Der Schnitt durchtrennt in einem 
Zuge die Weichteile einschlieBlich der Parotiskapsel. 1m 
Verlauf dieses Schnittes liegt der Facialis so tief, daB er 
nicht verletzt wird. Nun wird der vordere Rand der Wunde 
mit der Parotiskapsel durch scharfe Raken krii.ftig nach 
vorn gezogen und von der Driise abgestreift, deren frei­
liegendes Parenchym nun mit der Kornzange punktiert 
wird. Es ist wichtig die ganze Driise freizulegen, an dem 
hinter dem Ohrlappchen oder am Abgang des STENoNschen 
Ganges liegenden Teil der Driise wird dies leicht versii.umt, 

Abb . 3. 

was zu Nachoperationen AnlaB geben kann. Die Wunde wird weit offen tamponiert und 
solI sich mit einer recht unbedeutenden und infolge ihrer Lage kaum: sichtbaren Narbe 
schlieBen. 

Diese letzte Art des V orgehens wird vor aHem bei schweren, mit Halsphlegmone 
kompIizierten Fallen zu versuchen sein, weil sie nach den zahlreichen Photo­
grammen, welche die Autoren geben und auch nach eigener Erfahrung, einen 
sehr guten Zugang verschafft. 

Nach der Incision hat man bei phlegmonosen Formen nicht selten notig, 
gro13ere Drusensequester zu entfernen, welche bei ungenugender Incision lang­
wierige Eiterungen unterhalten konnen. Auch bei diesen Fallen mit ausgedehnter 
Drusennekrose entsteht eine irreparable Facialislahmung merkwurdig selten. 
LISSITZYN hat bei einer Totalnekrose der Druse bei bereits eingetretener Facialis­
parese den Nerven und seine Verzweigungen aus dem nekrotischen Gewebe 
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freiprapariert und auf Salbenlappen gelagert, die spatere Funktion blieh 
erhalten. 

Speichelfisteln definitiver Art bleiben nach einer postoperativen Parotitis 
auBerordentlich selten zuruck. Vorubergehende Fistelbildungen sind einige 
Male beobachtet worden, fur solche Falle ist temporare Ausschaltung der Parotis 
mittels Rontgenstrahlen (KAESS) am meisten zu empfehlen, welche die 
Behandlung auch sonst wesentlich abkurzen kann. 

Nummern der statistisch benutzten Falle: 1-3 BRUCKNER, 5-6 PEROTTI, 7 RUDOLPH, 
8-9 BOWE, 10 COUGHLIN, 11 JANOTTA, 12-18 WEHMEYER (Fall 1-7), 19-22 BACHMANN 
(Fall 1-4), 23-24 MOREL (Progr. med.), 25 CHAVANNAZ, 26 CONDAMIN, 27-33 NEVERMANN 
(Fall 1-7), 34 RUTTERMANN (Fall 2),35 GARY, 36 MORESTIN (Soc. d. Chir.), 37-45 COMBS 
(Fall 1-9), 46-50 MORICKE (Fall 1-5), 52 DYBALL (Ann. of surg. 40), 53-54 SKENE 
KEITH, 55 OLSHAUSEN, 57 BUMM (Bauchverletzung), 58 RUTTERMANN (Fall I), 59 BACH­
RACH, 60-63 OEHLER (Fall 1-4), 64 MANN (zit. nach RUTTERMANN), 65 KUSTNER, 66 MAC­
DONALD (zit. nach RUTTERMANN), 67-68 MATWEFF, 69 TERILLON, 72 SCHMALLE, 73 MANN 
(Bauchverletzung), 74 MONDE, 75 BANTOCK, 84 THORNTON (zit. nach SCHULTEN), 85 HEIDEN­
RAIN (Fall I), 86 PETERSEN und MACHOL, 87-88 OEHLER (Fall 5-6), 89 v. PREUSCHEN, 
90-91 KAISER, 93 JOERSS, 94-95 VALENTIN, 96-99 KAESS, 100-102 FANTOZZI (Fall 1-3), 
103 SIMON, 104 DYBALL (Prostatektomie), 105 KULKA, 106 TORNTON (zit. nach PAGET), 
107-108 EVERKE, 109 ELDER, 110 BUMM, III FRIEDERICH, 112-116 DRESSLER (Fall 
1-6),117 ECKERSDORFF ,119 FANTOZZI (Fall 4), 120 MURSELL, 121 LE DENTU, 122 BERTH, 
123 HEMETER und STOKES, 124 JEFFERIS, 126 SWAIN, 127 ADDENBROOKE, 128 DITTRICH, 
129 BARLOW, 130 THOMAS, 131-133 BUNTS, 134 HAMANN, 135 BAUER, 137-138 DELITALA, 
141 BRAUER, 142 KOTSCHAU, 143 MONTEIRO, 144-148 WAGNER, 149 BOUSQUET, 150 BENOIT, 
(These), 151 BANTOCK (zit. nach BENOIT), 152 MAC DONALD (zit. nach BENOIT), 154 PAW­
LOFF (zit. nach BENOIT), 155 SLAVIANSKY, 156 SUTTON, 157 JOHNSON (zit. nach BENOIT), 
158 MANN (Ov.), 159 MANN (Uterusexstirpation), 160 BACKER, 161 LOHLEIN, 162 FISCHER 
(Zbl. Gynak. 1910), 163 CROOK (Brit. med. J. 1912), 164-170 SINNECKER (Fall 1-7), 
171-172 SINNECKER (Fall 8-9), 173 SINNECKER (Chir. op. Fall), 174 CONSTANTINI, 175 
FISHER (Ann. of. Surg. 1919), 176 LAACHE (Policlinico, FaIle 3),177 DYBALL (Brit. med. J. 
1904),178-180 ORTHNER (Fall 1-3), 181-190 PAGET (Fall 1-10), 191-200 PAGET (Fall 
11-20),201-209 PAGET (Fall 21-29), 211 PAGET (Fall 35), 214 WILLIAMS (zit. nach PAGET 
37),215-218 GOODELL (zit. nach PAGET 38-41), 225-226 EMMET, 227 BACKER (zit. nach 
PAGET), 228-229 REAMY (zit. nach PAGET), 230 HULKE (zit. nach PAGET 53), 231 PAGET 
(Fall 54), 232 DUNCAN (zit. nach PAGET 56), 233 CRIBB (zit. nach PAGET 58), 234-236 
LAACHE (Dtsch. med. Wschr.), 237-253 MOREL (These), Fall 1-17, 254 HANAU, 255 LYON, 
256 MORESTIN (Gaz. Hop.), 257-269 BLAIR-PAGET (Fall 2, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 15, 16,21, 23, 
27,35),270-278 PEIGHTAL (Fall 1-9), 279-284 HALSTED (Fall 1-6), 285-296 v. HERTZEN 
(Fall 1-12) 297-302 SACHS (Fall 1-6), 303-311 PETERS (Fall 1-9), 312-313 KOLBERG 
(Fall I u. 4), 314-317 SCHNEIDER (Fall 1-4), 318 SOKOLOW A, 319 KARK, 320-222 SCHNERB 
(Fall 2-4), 323-326 FISCHER (Amer.), 327-364 (37 FaIle der chirurgischen Universitats­
klinik Breslau). 



II. Die Pro beexcision in der Chirurgie, 
ihre Technik, Indikationsstellung und 

Gegenindikation \ 

Von 

HEINZ BAUMECKER- Greifswald. 

Mit 11 Abbildungen. 

InhBIt. Selte 

Literatur . . . . . . . . . . . . . . 109 
A. Einleitung . . . . . . . . . . . . ll2 
B. Allgemeiner Teil: Die Technik der Probeexcision 115 

1. Allgemeine chirurgische Technik . ll5 
2. Allgemeine Laboratoriumstechnik 120 

C. Spezieller Teil: Probeexcisionen 124 
1. Raut und Schleimhaute. . . . . 124 
2. Lymphknoten . . . . . . . . . 131 

Anhang: Schilddriise und Probeexcision 135 
3. Brustdriise .......... 136 
4. Weichteile und Knochen . . . . 140 

Anhang: Knochenmarkspunktion 144 
5. Innere Organe . . . . . . . . . 145 
6. Urogenitalsystem (ausschlieBlich weiblichem Genitalapparat und Mastdarm) 149 
7. Rirnpunktion . . 154 

D. SchluBbetrachtungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 160 

Literatur. 

ANSCHUTZ: Klinisch diagnostisches Schema der chronischen Lymphdriisenerkrankungen. 
PENTZOLD-STINTZING, Bd. 1. 

ASCHER: Chirurgie der Raut und des Unterhautzellgewebes. KIRSCHNER-NoRDMANN, 
Bd. 2, 1. Teil. 

AXHAUSEN: Die Hirnpunktion. Erg. Chir. 7 (1914). 
BARTELS: Zur Klinik und Therapie der Struma maligna. Bruns' Beitr.142. 
BARUCH: Ober Febldiagnosen des Peniscarcinoms mit spezieller Beriicksichtigung des 

"Akonthoma callosum". Bruns' Beitr. 191). 
BATZDORF: Gefahren und Nutzen der Probeexcision. Bruns' Beitr. 146. 
BAUMECKER: Carcinom und Lymphknotenmetastasen. Dtsch. Z. Chir. 22l. 
- Die klinische Diagnose der Ma.genlues. Med. Klin. 1930. 
BEYER: Die Chirurgie der Nase und der Nebenhohlen. KmSCHNER-NoRDMANN, Bd. 4, 

1. Teil. 

1 Aus der Chirurgischen Universitii.ts-Klinik zu Greifswald. (Direktor: Geh. Med.-Ra.t 
Professor Dr. PELS-LEUSDEN.) 



no HEINZ BAUMECKER: 

BLOMKE: Die Chirurgie des Ohres. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd.4, 1. Teil. 
BLUM: Disk.bem. Ges. Arzte Wiens 1929. Ref. Klin. Wschr. 1929. 
BLUM U. RUBRITIUS: Die Erkrankungen der Prostata. Handbuch der Urologie, Bd. 5_ 
BORCHARD: Diagnostik und Therapie der Geschwulstbildungen in der hinteren Schadel-

grube. Erg. Chir. 2. 
BORCHARDT: Chirurgie des Mastdarms und des Afters. Handbuch der praktischen Chirurgie, 

Bd.3. 
BREITNER: Disk.bem. Ges. Arzte Wien 1929. Ref. Klin. Wschr. 1929. 
BRUNING: Die Chirurgie der Mundhiihle, der Speicheldrusen und des Rachens. KIRSCHNER­

NORDMANN, Bd.4, 1. Teil. 
CASPER: Erkrankungen der Blase. KRAUS-BRUGSCH: Spezielle Pathologie und Therapie 

innerer Krankheiten. Berlin 1920. 
CHAOUL: Die Rontgenbehandlung bosartiger Geschwulste. Dtsch. Z. Chir. 193. 
CHIARI: Chirurgie des Kehlkopfes und der Luftrohre. Neue dtsch. Chir. 19. 
COENEN: Die Geschwiilste. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd.2, 1. Teil. 
COLMERS: Beobachtungsergebnisse bei der Behandlung der Sarkome mit Rontgentiefen­

therapie. Arch. klin. Chir. 114. 
DELBANCO U. UNNA: Die bOsartigen Geschwulste der Haut. ZWEIFEL-PAYR: Klinik der 

bOsartigen Geschwiilste, Bd. 1. 
DIETRICH U. FRANGENHEIM: Erkrankungen der Brustdruse. Neue dtsch. Chir. 30. 
ENDERS: Uber die Bedeutung der Probeexcision aus dem unteren Leberrande. Beitr. 

path. Anat. 8" •. 
FISCHER, W.: Uber die Diagnose der Pathologen und Chirurgen. 34. Tagg nordwestdtsch. 

Chir. 1927. Ref. Zbl. Chir. 1927. 
FORSTER: Die Hirnpunktion. Berl. klin. Wschr. 1909. 
FRANGENHEIM: Krankheiten des Knochensvstems im Kindesalter. Neue dtsch. Chir. 10. 
FRANKEL, B.: Pachydermie und Carcino~ nebst Bemerkungen uber die Entwicklung 

und die mikroskopische Diagnose des Carcinoms. Arch. f. Laryng. 1903. 
FRIBOES: Hauttumoren. RIEKE: Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Jena 

1923. 
FRIEDRICH: Die Wertung der histologischen Untersuchung, des Tierversuches und der 

Zuchtung bei Tuberkulose und Aktinomykose. Chir.kongr. 1930. 
GOETZE: Verwendung eines Rinnenbohrers zur Hirnpunktion. Dtsch. med. Wschr. 

1912. 
GLUCK U. SOERENSEN: Kehlkopf und Speiserohre. Handbuch der speziellen Chirurgie des 

Ohres und der oberen Luftwege. Leipzig 1922. 
GROUVEN: Die Tuberkulose der Haut. RIECKE: Lehrbuch der Haut- und Geschiechts­

krankheiten. Jena 1923. 
GUTZEIT: Die Gastroskopie im Rahmen der klinischen Magendiagnostik. Berlin: Julius 

Springer 1929. 

HAASLER: Diagnostische und therapeutische Hirnpunktion. KRAUSE: Chirurgische Krank-
heiten des Gehirn. Neue dtsch. Chir. 12. 

HACKER: Chirurgie der Speiserohre. Neue dtsch. Chir. 34. 
HAJEK: Disk.bem. Ges. Arzte Wien 1929. Ref. Klin. Wschr. 1929. 
HEIDLER: Uber die Gefahrlichkeit der Probeexcision. Arch. klin. Chir. 140. 
HEIDRICH: Beitrage zur Chirurgie der MundschIeimhautcarcinome. Bruns' Beitr. 128. 
HELLER: Die Chirurgie der Leber und des Gallensystems. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd. 6,. 

1. Teil. 
HELLWIG: Zur histologischen Kontrolle der Operation. Zbl. Chir. 1926. 
- Probeexcisionen. Klin. Wschr. 1929. 
HEYNEMANN: Uber Gefahren der Probeexcision bci Ca colli uteri. Dtsch. med. Wschr .. 

1924. 
HOCHENEGG: Chirurgie des Mastdarmes und des Afters. HOCHENEGG-PAYR: Lehrbuch 

der speziellen Chirurgie, Bd. 2. 
HOLFELDER: Die Rontgentiefentherapie der malign en Tumoren und der auBeren Tuber­

kulose. Strahienther. 13. 
- Die Rontgentherapie bei chirurgischen Erkrankungen. Leipzig 1928. 
HUECK: Zur Strahlenbehandlung der Sarkome. Arch. klin. Chir. 139. 



Die Probeexcision in der Chirurgie, ihre Technik, Indikationsstellung u. Gegenindikation. HI 

JUNGLING: Rontgenbehandlllllg der Aktinomykose, der Kopf- und Halsgegend. Die 
Methode der Wahl. Miinch. med. Wschr. 1919. 

- Rontgenbehandlllllg chirurgischer Krankheiten. Leipzig 1924. 
KLAPP, BANGE, ERNST: Die Chirurgie des Gesichtes, des Oberkiefers und des Unterkiefers 

einschlieBlich der Zahne. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd. 4, 1. Teil. 
KLOSE u. SEBENING: Die Chirurgie der Brustdriise. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd.3. 
KONIG, FRITZ: Die Tuberkulose der Gelenke. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd. 2, 2. Teil. 
KONJETZNY: Die Entziindllllgen des Magens. HENKE-LuBARSCH: Handbuch der speziellen 

pathologischen .Anatomie lllld Histologie,Bd. 4, 2. Teil. 
KRECKE: Uber Probeschnitt lllld Probeexcision bei Tumoren. Miinch. med. Wschr. 1925. 
KRucKEN: Klinik und Rontgentherapie der Lymphogranulomatose. Klin. Wschr. 1929. 
KUTTNER: Uber das Peniscarcinom lllld seine Verbreitung auf dem Lymphwege. Bruns' 

Beitr. 26. 
- Uber Hirnpunktion lllld Trepanation. Dtsch. med. Wschr. 1909. 
- Diskussionsbemerkllllg in der Breslauer chirurgischen Ges. Ref. Zbl. Chir. 1927. 
LADWIG: Die histologische Untersuchung von Brustdriisentumoren wahrend der Operation. 

Miinch. med. Wschr. 1923. 
LAHM: Abrasio und Probeexcision in der Hand des praktischen Arztes. "Medizinische 

Praxis" 6 (1929). Ref. Zbl. Chir. 1930. 
LAWEN: Uber die radikale Entfernung des Prostatacarcinoms auf kombiniertem Wege. 

Zbl. Chir. 1926. 
LAZARUS: Disk.bem. 17. Kongr. dtsch. Rontgenges. Berlin 1926. 
LUBARSCH: Disk.bem. Berl. Chir.kongr. 1922. 
LUTTGE: Indikation lllld Gefahren der Probeexcision bei malignen Tumoren. Mittelrhein. 

Chir.ver.igg 1928. Ref. Zbl. Chir. 1928. 
MARSCHIK: Disk.bem. 5. Tagg freie Ver.igg alpenland. Chir. 1929. Ref. Zbl. Chir. 1930. 
MEYER, ROBERT: Die histologischen Grlllldlagen der Carcinomdiagnose. 90. Verslg Ges. 

Naturforsch. Ref. Zbl. Chir. 1929. 
MOST: Chirurgie der LymphgefaBe und der Lymphknoten. Neue dtsch. Chir. 24. 
MULLER: Die Chirurgie der Muskeln, Sehnen lllld Fascien. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd. 2, 

2. Teil. 
NATHER: Die Probeexcision bei malignen Tumoren in der Chirurgie und im Experiment. 

Arch. klin. Chir. 119. 
NEISSER u. POLLACK: Die Hirnpunktion. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 13. 
NEUPERT: Die chirurgischen Erkrankungen der Lymphdriisen. KIRSCHNER-NoRDMAN:K, 

Bd.3. 
OEHLECKER: Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Berlin 1924. 
- Disk.bem. 40. Tagg nordwestdtsch. Chir.ver.igg 1930_ 
OELZE: Eine empfehlenswerte Vorrichtung fiir Probeexcisionen: das rotierende Stanzmesser. 

Z. Mikrosk. 44. 
PAYR: Operative lllld Strahienbehandlllllg der Hirngeschwiilste. ZWEIFEL-PAYR: Klinik 

der bosartigen Geschwiilste, Bd. 1. 
- 2 Arbeiten uber Hirnpunktion. Zbl. Chir. 1896 u. 1913. 
PELS-LEUSDEN: Disk.bem. Chir.kongr. 1930. 
PETERSEN u. COLMERS: Anatomische und klinische Untersuchllllgen iiber die Magen­

und Darmcarcinome. BrllllS' Beitr. 43. 
PETTE: Die bosartigen Geschwiilste des Nervensystems. ZWEIFEL-PAYR: Klinik der bOs­

artigen Geschwiilste, Bd. 1. 
RAHM: Rontgentherapie des Chirurgen. Neue dtsch. Chir. 37. 
REICHEL, TIETZE: Die Chirurgie des Mastdarms lllld des Afters. KIRSCHNER-NoRDMANN, 

Bd.5. 
RINGEL: Diskussions bemerkung auf der 34. Tagllllg der Verein Nord westdeutscher Chirurgen. 

Ref. Zbl. Chir. 27. 
SCHAEDEL: Uber Struma maligna. Munch. med. Wschr. 1922. 
SCHLANGE: Chirurgie der Prostata. Handbuch der praktischen Chirurgie, Bd.4. 
SCHMERZ: Die Chirurgie der Speiserohre. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd.4, 2. Teil. 
SCHMIEDEN: Operationen am Kopfe. STICH-MAKKAS: Fehler und Gefahren bei chirur-

gischen Operationen. 
SCHMORL: Die pathologisch-histologischen Untersuchllllgsmethoden. Leipzig 1925. 



112 HEINZ BAUMEOKER: 

SCHNITZLER: Diskussionsbemerkung in der Gesellschaft der Ante Wiens. Ref. Zbl. Chir. 
1929. 

SCHONBAUER: Die Chirurgie der Knochen. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd.2, 2. Teil. 
SEITZ: Lokale oder allgemeine Wirkung der Rontgenstrahlen. Strahlenther. Hi. 
SEITZ u. WINTZ: Erfahrungen mit der Rontgenbehandlung genitaler und extragenitaler 

Sarkome. Dtsch. med. Wschr. 1922. 
SEMON: Die Frage der Umwandlung gutartiger Kehlkopfgeschwiilste in bOsartige. Z. 

Laryng. Ii u. 6. 
SIMON: Die Sarkome. Neue dtsch. Chir. 43. 
SOERENSEN: Die Chirurgie des Kehlkopfes und der Luftrohre. KIRSCHNER-NoRDMANN, 

Bd. 4, 1. Teil. 
STAHNKE: Die Chirurgie der Gelenke mit AusschluB der Tuberkulose. KIRSCHNER-NoRD­

MANN, Bd. 2, 2. Teil. 
STERNBERG: Disk.bem. Ges. Arzte Wien 1929. Ref. Klin. Wschr. 1929. 
STIEDA: Referat iiber GUTZEIT: Die Gastroskopie im Rahmen der klinischen Magen­

diagnostik. Zbl. Chir. 1930. 
STOR: Lymphogranulomatose und Appendicitis. Mittelrhein. Chir.ver.igg 1929. Ref. Zbl. 

Chir.1929. 
SUDEK: Die Chirurgie der Driisen mit innerer Sekretion. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd.3. 
THOLE: Chirurgie der Lebergeschwiilste. Neue dtsch. Chir. 7. 
TILMANN: Hirnpunktion. BIER-BRAUN-KuMMELL: Chirurgische Operationslehre, Bd.1. 
W ALZ: "Ober pathologisch-histologische Momentdiagnose. Zbl. Path. 30. 
WEHNER: Die Erkrankungen des Hodens, des Samenstranges und der Scheidenhiioute. 

Handbuch der Urologie, Bd. 5. 
- Die Chirurgie des Penis und Scrotums. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd.6, 1. Teil. 
- Die Chirurgie der Harnblase. KIRSCHNER-NoRDMANN, Bd.6, 2. Teil. 
WEINERT: Die Chirurgie der Milz. KIRSCHNER-NORDMANN, Bd.6, 2. Teil. 
WILDBOLZ: Die Erkrankungen der Harnrohre und des Penis. Handbuch der Urologie, 

Bd.5. 
WINKLER u. TIETZE: Nutzen und Gefahren der Probeexcision. Breslau. chir. Ges. 1926. 

Ref. Zbl. Chir. 1927. 
ZINNER: "Ober den Mastdarmkrebs. Arch. klin. Chir. 90. 

A. Einleitung. 
Die modeme Medizin bedient sich zur Feststellung einer Krankheit mannig­

faltiger Hilfsmittel. Die einfache Inspektion oder Palpation geniigt oft nicht, 
urn. das Wesen der Krankheit so weit zu klaren, daB unser therapeutisches Han­
deln sich ohne weiteres daraus ergibt. Diagnostische Zweifel k6nnen einmal 
schon bei unsichtbaren pathologischen Veranderungen an der Haut, den Schleim­
hauten, der Brustdriise usw. vorhanden sein, zum anderen bei den uns nur durch 
Anamnese oder sekundare Folgezustande mutmaBlichen Erkrankungen an den 
inneren Organen. Es ist sehr wahrscheinlich, daB der gewaltige Fortschritt, den 
die Medizin in den letztenJahrzehnten in therapeutischer Hinsicht errungen hat, 
einmal darauf zuriickzufiihren ist, daB die Forschungsergebnisse uns dem 
Verstandnis vom Wesen der Krankheit iiberhaupt naher gebracht, zum anderen 
aber unsere diagnostischen Hilfsmittel unser therapeutisches Vorgehen erleichtert 
haben. Auf der anderen Seite solI nicht auBer acht gelassen werden, daB der Arzt 
von heute iiber den vielen Untersuchungsmethoden, die ihm zur Seite stehen, 
die den alteren Arzten mit Recht nachgeriihmte feinere Beobachtungsgabe 
mehr und mehr verloren hat. Wenn man daher auch eingestehen muB, daB aIle 
Hilfsmittel, die wir zur Diagnose brauchen, ein "Testimonium paupertatis" 
sind, so sind sie im Laufe der Zeit doch unentbehrlich geworden. 
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Auf der einen Seite spielen die chemischen Untersuchungsmethoden im Blut, 
Urin und pathologischen Korperfliissigkeiten eine groBe Rolle, auf der anderen 
Seite bedienen wir uns der Errungenschaften der Physik (Rontgenstrahlen) 
und instrumenteller Hilfsmittel wie Cystoskop, Endoskop, Gastroskop usw. 
Das alles sind Dinge, die zum unentbehrlichen Riistzeug des Arztes gehoren, 
und die wir hier heute nicht mehr ent behren wollen und konnen. 

Endlich besitzen wir in der schon lange geiibten Probeexcision ein Mittel, 
das uns iiber die spezifische und unspezifische Natur der geweblichen Verande­
rungen mittels mikroskopischer Untersuchllng direkt aufkliirt. In letzter 
Zeit ist die Probeexcision wiederholt Gegenstand der Erorterungen in Schrift 
und Wort gewesen. Bisher galt der Eingriff einer Probeexcision, wenn diese 
unter den spater zu erorternden Voraussetzungen vorgenommen ,wurde, einmal 
als harmlos und zum anderen als geringfiigig gegeniiber den groBen Vorteilen, die 
sich aus ihrer Untersuchung ergaben. Dann aber tauchten wiederholt Warnungen 
auf, die aus Furcht vor einer moglichen Infektion oder einer Propagierung eines 
probeexcidierten Tumors von einer Probeexcision abraten zu miissen glaubten. 
Endlich riickte man auch mit Tierexperimenten der Probeexcision zu Leibe und 
meinte mit diesen die Beweise in der Hand zu haben, daB dieses diagnostische 
Hilfsmittel wenigstens bei Geschwiilsten ganz zu verwerfen sei. Wir werden 
auf diese Experimente spater noch zu sprechen kommen. Wir werden uns auch 
mit einer objektiven Darstellung der Einwande befassen, wie denn iiberhaupt 
die nachstehenden Ausfiihrungen den Zweck verfolgen, all das in den letzten 
Jahrzehnten niedergelegte Schrifttum fiir und gegen die Probeexcision zu sam­
meln. Aus diesen Gegeniiberstellungen soIl ein praziser Standpunkt fiir die 
Indikationen und Gegenindikationen der Vornahme einer Probeexcision heraus­
gearbeitet werden. 

Man hat gegen die Probeexcision geltend gemacht, daB zur Weiterverarbeitung 
des excidierten Gewebsteilchens an Ort und Stelle, d. h. moglichst noch wahrend 
der Operation, ein groBer Apparat aufgezogen werden miiBte, um das zu unter­
suchende Objekt fUr das Mikroskop gebrauchsfertig zu machen, und diese daher 
nur in groBeren Kliniken vorgenommen werden konnte. Auf der anderen Seite 
erblicken viele in dem Zeitverlust zwischen Probeexcision und entsprechender 
Mitteilung des Pathologen von einem anderen Ort einen groBen Nachteil, abge­
sehen davon, daB es dem Pathologen oft gar nicht moglich ist, aus dem einge­
sandten Material eine klare Diagnose zu stellen. W oran liegt das? Das kann 
entweder seinen Grund darin haben, daB die Technik der vorgenommenen 
Probeexcision von vornherein eine verkehrte oder zum mindesten eine unge­
niigende, oder der Versand des probeexcidierten Gewebsteilchens ein fehler­
hafter war. Auf beides werden wir im "Allgemeinen Teil" zu sprechen kommen. 
Die Schuld liegt jedenfalls dann bei dem die Probeexcision vornehmenden Arzt 
nicht bei dem Pathologen. 

Aus allen gemeinsamen Erorterungen von Chirurgen und Pathologen klingt 
immer wieder der Wunsch nach einem Hand-in-Handarbeiten heraus. So sehr 
diese Forderung auch zu begriiBen ist, ebensowenig wird sie sich auch iiberall 
erfiillen lassen. Nur an den groBeren Kliniken und Krankenhausern gibt es Fach­
pathologen, die dem Operateur zur Seite stehen konnen; an der weitaus groBten 
Zahl der Krankenhiiuser gibt es leider keine Pathologen, und so ist es selbst­
verstandlich, daB entweder der Operateur seIber, wenn er sich die notige 
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Fachkenntnis zutraut, die Probeexcision mikroskopisch beurteilen kann odeI' sie 
dem nachsten pathologischen Institut zuschicken muB. Die Ansicht eines be­
kannten Autors, daB man in vielen Krankenhausern den jiingsten Assistenten 
mit del' mikroskopischen Beurteilung betraut, erscheint wohl nul' aus einer 
sehr pessimistischen Anschauung heraus verstandlich. 

SchlieBlich wird auch eine groBe Anzahl von Probeexcisionen vom prakti­
schen Arzt vorgenommen, sei es von kleinen Tumoren an del' Haut odeI' Ver­
anderungen an den weiblichen Genitalien, von Gebilden am Kehlkopf odeI' 
dergleichen. Gerade auch fill den auBerhalb einer Krankenanstalt tatigen Arzt 
ist die Frage, wann und wie er eine Probeexcision vornehmen solI, ungemein 
wichtig. WeI' langere Zeit das in einem Institut eingehende Material nach diesel' 
Richtung hin betrachtet, del' wird oft iiber die Art und den Versand diesel' 
probeexcidierten Teilchen den Kopf geschiittelt haben. Es solI darin kein Vor­
wurf liegen, vielmehr sollen die nachstehenden Ausfiihrungen auch in diesel' 
Hinsicht forderlich sein. 

Und wenn wenigstens die Vorurteile gegen eine Probeexcision ganz allgemein 
beseitigt werden konnten und auf del' anderen Seite ein allzu groBziigiges Vor­
gehen fill' ~ '.vi.sse naher zu erorternde FaIle verhindert wird, dann ist del' Zweck 
diesel' AI" erfUllt. 

Welche Bedeutung die Probeexcision fUr die Treffsicherheit del' Diagnosen­
stellung il1erhaupt haben kann, geht aus einer Statistik HELLW!GS hervor. 
Nach c'iesel' 1vurde bei 350 Tumoren del' verschiedensten Korperregionen 232mal 
eine ri ht.ige, 72mal eine fragliche und 46mal eine falsche Diagnose auf Grund 
del' m .kroskopischen Betrachtiung gest,ellt. In 25 Fallen wurde falschlicher­
Wei8p. Malignitat angenommen und andererseits in 21 Fallen eine Bosartigkeit 
nicht vcrmutet. Dagegen ergab die Probeexcision in 340 Fallen = 97% eine 
richtige Diagnose und nul' 10mal konnte auch mikroskopisch keine einwandfreie 
Diagnose gestellt werden, da bei del' Probeexcision zu wenig Material entnommen 
odeI' an del' falschen Stelle probeexcidiert war. Noch schlechtere Ergebnisse 
sind nach HELLW!GS eigenen Untersuchungen betreffs del' klinischen Diagnose 
in del' Gynakologie zu verzeichnen: Von 104 Fallen waren 46 klinisch richtig 
diagnostiziert, 34 waren fraglich und 24 falsch. Ahnliche Ergebnisse bringen 
Statistiken von HIRSCHBERG und MEYER. 

FISCHER hat auf del' 32. Tagung del' Vereinigung Nordwestdeutscher Chi­
rurgen eine Gegeniiberstellung del' Treffsicherheit in del' Diagnosenstellung 
zwischen Chirurgen und pathologischen Anatomen vorgenommen. Beriicksichtigt 
war lediglich die makroskopische Diagnose von Operationspraparaten und Probe­
excisionen, die spateI' mit histologischer Untersuchung verglichen wurden. 

Bei einem Material von 900 Fallen ergab sich folgendes Resultat: 

Diagnose Kliniker Pathologe 
0/0 Of. 

Richtig 63 86 
Ungenau II 0 
Malignitat angenommen . 7 2 

fraglich 7 1/2 2 

" 
verkannt 21/2 2 

Falsch 10 3 
FragIich 0 7 
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Ohne auf die Griinde del' Verschiedenheit in del' makroskopischen Diagnosen­
stellung einzugehen,zeigt diese Statistik doch, daB die Probeexcision nicht 
iiberfliissig und nicht entbehrlich ist. SCHMIEDEN faBte auf del' Tagung del' 
Deutschen Pathologischen Gesellschaft 1927 seine Meinung dahin zusammen, 
daB "die oftmals unentbehrliche Probeexcision unzweifelhaft sehadlich und 
gefahrlich sein kann. Wir suchen die Indikation zur Probeexcision einzuschranken 
und sie teehnisch ungefahrlich zu machen". 

B. AllgemeineI' 'reil. 

Die Technik der Probeexcision. 
1. Allgemeine chirurgische Technik. 

Die Vorbedingung fiir eine unschadlich sein sollende Probeexcision und 
eigentlich eine Selbstverstancllichkeit ist das aseptische Vorgehen. Eine regel­
reehte Asepsis ist da zu fordern, wo sic teehniseh m6glich ist, und darum soUte 
jeder Eingriff in del' AuBenpraxis unterbleiben, wo eine wirkliche Asepsis nicht 
durehzufiihren ist. Die Folgen einer mangelhaften Asepsis sind eif lal die ver­
hinderte Prima intentio, sofern es sieh um einen bisher nach der i ·fJaehe hin 
(Haut, Schleimhaut) abgeschlossenen ProzeB handelte, zum anderen cine unlieb­
same Eiterung und die M6gliehkeit des Herauswuchernseines Tumors aus del' 
Wunde. Subjektiv wird del' Patient dureh diesen "harmlosen" Eingr ff ver­
angstigt, und auf del' anderen Seite verzogert bzw. verhindert del' Arzt dt nit die 
spateI' zu ergreifenden therapeutisehen Ma13nahmen. Diese Gefahren hstehen 
in erh6htem MaBe dort, wo von vornherein ein aseptisehes Vorgehen sch,vierig 
ist, bei Probeexcisionen an einzelnen Schleimhauten odeI' im Bereiehe des weib­
lichen Genitaltractus. 

Auf diese Gefahren weisen KRECKE, LUETTGE, HEYNEMANN, HEIDLER u. a. 
hin. HEIDLER sah naeh einer Probeexcision aus del' Portio eine schwere Infek­
tion eintreten und im AnsehluB daran eine auffallend schnelle Verbreitung des 
Uteruscarcinoms mit zahlreichen Metastasen bis zur Inoperabilitat. HEYNE­
MANN hat drei Frauen mit beginnendem Portiocarcinom zu Grunde gehen 
sehen, die nach einer Probeexcision eine allgemeine Blutinfektion erlitten. 
HOEHNE berichtete auf dem GynakologenkongreB 1927 iiber eine im AnschluB 
an eine aus del' Portio vorgenommene Probeexcision entstandene Parametritis; 
SCHALLEHN erlebte einen Todesfall an Sepsis 5 Tage nach del' Probeecxision. 
HEYNEMANN sah bei Laparotomien nach voraufgegangener Probeexcision 
infektiose Beckendriisen, ahnliche Befunde von infektiosen DriisenschweIlungen 
beobaehtete HEIDENHAIN nach Probeexcision bei Kehlkopfcarcinomen. PER­
THES und KOENIG sahen Wundinfektionen naeh Probeexcisionen aus del' Mamma 
auftreten, KRECKE beriehtete iiber eine sekundare Sepsis nach einer Probe­
excision aus einem Mammatumor. 

BATZDORF weist mit Recht darauf hin, daB die veroffentlichten FaIle einer 
sekundaren Infektion eine Seltenheit darstellten und deshalb nicht von vorn­
herein gegen eine Probeexeision iiberhaupt ausgewertet werden diirften. Seine 
Forderung, derartige Vorkommnisse dureh saehgemaBe Ausfiihrung auf ein 
MindestmaB zu beschranken, sind verstandlieh; abel' so sehr del' Vorsehlag 
aueh zu begI'iiBen ist, Probeexcisionen nicht ambulatorisch vorzunehmen, 

8* 
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ebensowenig wird man ihn in die Praxis umsetzen konnen. Der Arzt auBerhalb 
eines Krankenhauses kann sehr wohl unter den notigen V orsichtsmaBregeln 
eine Probeexcision vornehmen, abgesehen davon, daB die Kranken, solange 
ihr Leiden ihnen unbedeutend erscheint, mitunter nur schwer in eine Klinik zu 
bekommen sind. In dieser Hinsicht scheint mir einiges sehr wichtig zu sein, 
und das betrifft im wesentlichen den praktischen Arzt. Er solI nur dann eine 
Probeexcision vornehmen, wenn er den Patient en davon uberzeugt hat, daB 
dieser, wenn die histologische Untersuchung eines Tumors auch nur irgendwie 
etwas Verdachtiges auf Malignitat ergeben hat, dann auch sofort bereit ist, 
sich einer etwaigen Operation oder Bestrahlung zu unterziehen. Wir haben es 
oft genug erlebt, daB Patient en zu uns in die Klinik kamen, bei denen schon vor 
langerer Zeit eine Probeexcision vorgenommen war, und diese eine Malignitat 
ergeben hatte, daB sie sich aber nicht entschlieBen konnten, teils aus auBeren 
wirtschaftlichen Grunden, teils weil sie sich von der Bosartigkeit ihres Leidens 
nicht uberzeugen lassen wollten, nun auch die notigen Konsequenzen zu ziehen. 
Denn diese Forderung muB unbedingt aufrechterhalten werden, den Zeitraum 
zwischen einer Probeexcision und einer notwendig erscheinenden Operation 
auf ein MindestmaB zu beschranken. 

Abgesehen von den Fallen, in denen im AnschluB an eine Probeexcision eine 
Prima intentio ausbleibt und so moglicherweise ein Herauswuchern von Tumor­
gewebe aus der Wunde eintritt und damit die spatere Prognose der Heilung 
ungemein truben kann, gibt es zahlreiche Autoren, die uberhaupt in jeder Probe­
excision schon einen erhohten Reiz auf einen Tumor, insbesondere beim Sarkom 
erblicken, und deshalb nur dann zu einer Probeexcision raten, wenn unmittel­
bar darauf auch die Radikaloperation ausgefuhrt werden kann. HOLFELDER 
schrieb 1922, daB man es sich in der SCHMIEDENschen Klinik im Interesse der 
Kranken habe versagen mussen, bei den Sarkomkranken eine Probeexcision 
zu machen, weil durch sie die Prognose der Sarkomheilung ganz erheblich 
getrubt wird. Heute hat er seine Ansicht dahin revidiert, daB die Erfahrung 
mittlerweile gelehrt habe, daB in der Mehrzahl der FaIle die Tumorgewinnung 
auch bei Sarkomen unter V orsichtsmaBregeln ungefahrlich gestaltet werden 
kann. Zu diesen VorsichtsmaBregeln gehort einmal eben die Moglichkcit einer 
baldigen Operation. Auf nahere Einzelheiten, gerade was das Sarkom anbelangt, 
wird in dem entsprechenden Kapitel hingewiesen werden. 

BARTELS gibt bei der Besprechung der Struma maligna an, daB ein nach­
teiliger EinfluB der Probeexcision nicht gesehen wurde, wenn unmittelbar nach 
der histologischen Untersuchung die Rontgenbestrahlung angeschlossen wurde. 
SIMON wunscht fur die Sarkome eine moglichst baldige Operation. 

BREITNER weist darauf hin, daB eine Probeexcision unter Umstanden ein 
energisches Wachstum aus16sen kann. HEYNEMANN fordert mit Nachdruck, 
daB bei einem Portio- oder Cervixcarcinom nur eine Probeexcision zu machen 
sei, wenn man auch in der Lage ist, sofort die Radikaloperation anzuschlieBen. 
In gleichem Sinne auBern sich mehrere Gynakologen. 

CHAOUL halt die Probeexcision in wissenschaftlicher Hinsicht erwiinscht, 
halt sie aber fUr den weiteren Verlauf der Erkrankung nicht angezeigt, weil 
der Krebs auf diesen "Reiz" hin oft zu sofortiger Ausbreitung angeregt wird. 
Nur fur den Fall, daB die Operation sofort angeschlossen werden kann, laBt er 
sie gelten. 
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NATHER fordert ganz allgemein, den Abstand zwischen Probeexcision und 
Operation auf ein Minimum zu beschranken. In der EISELSBERGSchen Klinik 
sei wiederholt nach einer Probeexcision bei malignen Tumoren mit einem Schlage 
ein rapides Wachstum eingetreten. Insbesondere sei ein schnelles Wachstum bei 
Probeexcision gelegentlich von Probelaparotomien eingetreten; bei einer Probe­
excision aus einem Mammacarcinom habe gleichsam eine miliare Aussaat statt­
gefunden. 

Derartige Fane sind Seltenheiten, und Wii' mussen uns fragen, wie in einer 
Klinik derartige Falle so gehauft auftreten konnen, daB man folgerichtig ge­
zwungen ist, vor einer Probeexcision dringend zu warnen. Wir haben jedenfalls 
so eklatante Falle, wie sie von NATHER beschrieben werden, nicht gesehen. 
NATHER hat auch versucht, durch Tierexperimente die Frage, ob, und gegebenen­
falls wie lange nach der Ausfiihrung, die Probeexcision beschleunigend auf das 
Geschwulstwachstum wirkt, zu erklaren. 

Die Experimente NATHERS konnen einer strengen Kritik nicht standhalten. 
Man ubertrage nur seine Versuche auf den Menschen; hier muBte, urn ein Beispiel 
zu nehmen, eine Frau, die 150 Pfund wiegt, nach einer Probeexcision aus einem 
malignen Tumor 5% = 30 (!) Pfund innerhalb weniger Tage an Gewicht zuneh­
men! Auf diese unmogliche SchluBfolgerung weist auch HELLWIG hin. 1m ubrigen 
bedarf es wohl in dieser Frage keiner Tierexperimente, die besten Belege sind 
uns doch die tagtaglich vor Augen kommenden Menschen. 

Es soIl keineswegs behauptet werden, daB eine Probeexcision in jedem Falle 
ungefahrlich ist. Wir werden das auch bei der Besprechung bestimmter FaIle 
klarlegen und die Griinde dartun, wann und warum wir von einer Probeexcision 
Abstand nehmen. SIMON weist mit Recht darauf hin, daB man auch bei den 
Sarkomen nicht "uberangstlich" sein soIl, daB dann schlieBlich schon die gewohn­
liche Betastung nicht gleichgultig sein kann! 

Untersuchen wir doch einmal die Moglichkeiten der Schadlichkeiten. Da 
sind es in erster Linie zwei immer wieder von den Gegnern der Probeexcision 
ins Feld gefuhrten Komponenten: Die eine ware eine Eroffnung von GefaBen 
und damit die Moglichkeit von Verschleppung von Geschwulstthromben, die 
andere ein direkter Reiz der Operation auf die Geschwulstzelle und somit eine 
Propagierung auf das Geschwulstwachstum an Ort und Stelle. 

Es ist wohl richtig, daB bei jeder noch so kleinen Operation GefaBe eroffnet 
werden, daB diese aber auch sehr schnell unter normalen Bedingungen wieder 
thrombosieren. Es sei denn, daB eben in diesem Augenblick, wo ein GefaB 
eroffnet wird, Geschwulstzellen in dieses durch die Manipulationen am Tumor 
verschleppt werden. Selbst wenn auch die eine oder die andere Zelle in ein GefaB 
verschleppt wird, so ist damit doch noch nicht gesagt, daB diese genugen, um 
nun ihrerseits zum Angehen einer Metastase auszureichen. Es ist wohl sicher, 
daB dazu auch noch andere Voraussetzungen erfiillt sein mussen. Jedenfalls 
ist nach SIMON eine embolische Verschleppung von Geschwulstpartikeln im 
ganzen in ihrer hypothetischen Aufmachung zu wenig begrundet. Der Nachweis, 
daB durch eine Probeexcision Geschwulstzellen weitertransportiert werden, 
steht nach HELLWIG noch aus. 

Auch ist schlieBlich wiederholt betont worden, daB jedes "Anoperieren" 
einen Tumor zu vermehrter Proliferation anregen soll. Diese Ansicht scheint 
mir, jedenfalls fur bestimmte Tumoren und spezifische Granulationen, nicht 
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ohne weiteres von der Hand zu weisen zu sein. Nach jeder ins Gewebe gesetzten 
Wunde setzt unmittelbar die Regeneration mit dem Bestreben ein, den Defekt 
wieder zur Ausheilung zu bringen. Die komplizierten Vorgange bei der Regene. 
ration sind zur Geniige bekannt und sollen hier nicht naher erortert werden. 
Die Regeneration und der Erfolg, den sie erzielt, ist in hohem MaBe von der 
brtlichkeit abhangig. Es sind verwickelte Stoffwechselvorgange neben den 
sichtbaren morphologischen Folgezustanden, die sich in einem solchen Gebiet 
abspielen. Es ist klar, daB in einem Tumor- oder in einem Granulationsgewebe 
ganz andere Bedingungen an die Regeneration gestellt werden wie in einem 
vorher normalen Gewebe. Und da dieser Reiz einer Operation ein an sich 
anormales Gewebe trifft, so ist es einerseits verstandlich, daB die Regeneration 
unter Umstanden keine vorschriftsmaBige sein kann und zum anderen, in dem 
Bestreben, einen gesetzten Defekt zu decken, auch das Geschwulst- oder das spe­
zifische Granulationsgewebe, mittelbar oder unmittelbar, mit hineinbezogen 
wird. Dadurch wird es einmal erklarlich, daB eine Geschwulst zu einem ver­
mehrtem Wachstum angeregt werden kann, es wird aber dadurch auch ver­
standlich, daB eine verhindernde Prima intentio nicht immer die Folge einer 
mangelhaften Asepsis zu sein braucht. 

Diese Folgezustande konnen aber keineswegs verallgemeinert werden, und 
iiber eine derartige "Mobilisierung" geben uns am besten die klinisch-statistischen 
Belege Auskunft. Wir werden spater bei den betreffenden Fallen darauf zuriick­
kommen. lch kann mich daher den Ausfiihrungen RAHMS, der fiir jeden Fall 
die Probeexcision verlangt, nur unter der Bedingung anschlieBen, daB die 
Moglichkeit einer bald folgenden Operation gegeben ist. 

Der Vollstandigkeit halber seien die Versuche von FRANCIS C. WOOD 
angefiihrt, der 400 Ratten mit Flexnercarcinom impfte. Diese Flexnercarcinome 
zeichnen sich bekanntlich dadurch aus, daB sie viele Lungenmetastasen machen. 
An der Halfte der Tiere wurde an dem Impftumor eine Probeexcision vorge­
nommen, und aIle Tiere mehrere Monate spater getotet. Bei denjenigen Tieren, 
bei denen eine Probeexcision gemacht war, waren keineswegs mehr Lungen­
metastasen vorhanden wie bei den Kontrolltieren. Aus dieser Tatsache zieht 
WOOD, dem sich HELLWIG anschlieBt, den SchluB, daB damit der Beweis der 
Ungefiihrlichkeit der Probeexcision erbracht sei. Damit ist meines Erachtens 
aber nur die Tatsache festgestellt, daB eben nur die Flexnercarcinome bei den 
:Mausen gegen eine Probeexcision unempfindlich sind. 

WOOD stellt der Harmlosigkeit der Probeexcision das rohe Untersuchen 
wie Palpieren und Betasten gegeniiber. Er massierte an 2 und 3 aufeinander­
folgenden Tagen die Flexnertumoren an den Ratten und konnte bei diesen 
angeblich doppelt so viele Lungenmetastasen feststellen! Auch das Brennen 
mit dem Thermokauter sei viel gefahrlicher, weil die Hitze mehr Gewebe zerstort 
und Erweiterungen von Capillaren und Arteriolen hinterlaBt! 

Die Mitteilungen von CLACK von NORVIS, die die besten Dauererfolge bei 
Frauen mit Uteruscarcinom sahen, bei denen eine diagnostische Ausschabung 
vorgenommen war, stehen vereinzelt da. 

Zusammenfassend mochten wir den Standpunkt dahin prazisieren, daB der 
Beweis einer embolischen Verschleppung durch eine Probeexcision nicht erbracht 
ist, daB aber filr eine gewisse naher zu erorternde Kategorie von Geschwiilsten 
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und spezifischen Granulationen eine vermehrte Proliferation durch eine Probe­
excision zugegeben werden muB. Diese Schadlichkeiten konnen durch eine 
rechtzeitig angeschlossene Operation erheblich herabgemindert, wenn nicht 
ganz beseitigt und somit nicht zum Beweise dafiir angefiihrt werden, die Probe­
excision iiberhaupt abzulehnen. 

Eine selbstverstandliche Voraussetzung sollte es sein, daB, wenn man schon 
eine Probeexcision unternimmt, man diese auch an der richtigen Stelle aus­
fiihrt, urn differentialdiagnostische Schwierigkeiten, auf die spater noch weiter 
eingegangen werden soIl, und Fehldiagnosen zu vermeiden. 

COENEN, KLOSE, KUTTNER, SIMON u. a. fordern ausdriicklich, die Excision 
nicht zu klein zu wahlen, sondern ausgiebig und unter Festhaltung der anatomi­
schen Lage des Stiickchens. Wird die Excision beispielsweise aus der Rand­
partie eines vermeintlichen Tumors entnommen, so kann die Unterscheidung 
zwischen einer von Leukocyten durchsetzten bindegewebigen Geschwulst und 
einer entziindlichen Granulationsgeschwulst schwierig, wenn nicht unmoglich 
sein. Andererseits ist es unter Umstanden zur Indentifizierung des Wachstums­
charakters wichtig, einen Vergleich zwischen Geschwulst und angrenzendem 
normalen Gewebe zu haben. Man vergegenwartige sich daher vor jeder Probe­
excision die normale Anatomie der erkrankten Stelle und entnehme ein mog­
lichst groBes Stiick pathologisch und normal erscheinenden Gewebes. Es ist 
natiirlich, daB dies mitunter nicht moglich ist, wie z. B. bei Geschwiilsten des 
Kehlkopfes od. dgl. DaB man bei nicht allzu groBen Tumoren an der Haut oder 
den Schleimhauten sich nicht erst mit einer Probeexcision aufhalten soIl, sondern 
gleich den Tumor in toto entfernt, ist selbstverstandlich. 

Zu erwahnen ist noch, daB man tunlichst die Probeexcision in Lokalanasthesie 
vornimmt; das wird sich fast ausnahmslos bewerkstelligen lassen. Einmal hat 
dies den Vorteil, daB so das Aufziehen eines groBen Apparates vermieden wird, 
und auBerdem der Patient nicht von den Unannehmlichkeiten der Narkose beein­
fluBt, vor einer notwendig werdenden Operation zuriickschreckt. 

Hat man es mit einer Ulceration unklarer Natur zu tun, so kann man auf 
einfache Art eine Excision vornehmen, man vereist eine Stelle mit dem Chlor­
athylspray und zwickt mit der LUERS chen HohlmeiBelzange ein Stiickchen abo 
Dieses Verfahren befiirwortet RAHM bei ulcerierten Sarkomen. Es hat aber 
den einen groBen Nachteil, daB man auf diese Art und Weise unter Umstanden 
nicht vollwertiges Tumormaterial erhalt, sondern mehr Granulationen. Es 
kann auch differentialdiagnostische Zweifel nach dem histologischen Bilde 
geben, denn schlieBlich ist es nicht immer moglich, aus einzelnen Zellen eine 
Tumordiagnose zu stellen. Aus diesem Grunde ist die friiher geiibte Methode 
der Abschalung von Granulationen zur histologischen Untersuchung ganz zu ver­
werfen, weil man aus ihr eben nur eine Zell- aber keine Gewebsdiagnose stellen 
kann. Auch sahen wir kiirzlich bei einer derartig auswarts vorgenommenen 
Abschabung von einem ulcerierten Fasciensarkom am Oberschenkel ein auf­
fallend schnelles Wachstum aus dem Tumor heraus. 

Kiirzlich hat OELZE "eine empfehlenswerte Vorrichtung fiir Probeexcisionen" 
angegeben. Nach dem Prinzip KROMAYERS fiir die Behandlung verschiedener 
Hauterkrankungen mit seiner Stanzmethode, benutzt OELZE an Stelle des gewohn­
lichen Messers oder des scharfen Loffels ein Stanzmesser. Die Gewebsentnahme 
erfolgt durch einen stahlernen, rotierenden H~hlzylinder.Nach entsprechender 
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Desinfektion wird die Stanze von passender GroBe in schnelle Umdrehung ver­
setzt und der angeschlossene Elektromotor erhiUt volle Stromzufuhr. N ach 
OELZES Angaben geniigt das Aufsetzen der Stanze, um im Bruchteil einer 
Sekunde die Haut bis zu jeder gewiinschten Tiefe zu durchbohren. Mit der linken 
Hand ergreift man eine chirurgische Pinzette und faBt an einer beliebigen Stelle 
des Schnittringes die kreisformig umschnittene Hautpartie fest und trennt das 
Hautstiickchen von der Unterlage abo 

Die Vorteile dieser Methode sollen darin bestehen, daB einmal keine nennens­
werte Blutung eintritt und zum anderen sofort eine haltbare Verklebung ein­
tritt, unter der die Abheilung in wenigen Tagen mit giinstigem kosmetischen 
Effekt erfolgt. AuBerdem soIl diese Methode wenig schmerzhaft sein, so daB 
sich im allgemeinen eine Anasthesie eriibrigt. 

Die in den letzten Jahren ausgebauten Methoden des Schneidens mit der 
elektrischen Schlinge werden ihre Riickwirkung auch auf die Technik der Probe­
excision nicht verfehlen. In idealer Weise werden !nit dieser Methode einmal 
unangenehme Blutungen verhindert und die Moglichkeit der Geschwulstver-

. schleppung bei dem sofort erfolgten VerschluB der GefaBe auf ein Minimum 
reduziert. Die Erfahrungen werden lehren, ob die Diathermieschlinge auch fiir 
die Probeexcisionen einen Erfolg bedeutet. Ihre Anwendung bleibt aber immer 
auf groBere Bezirke beschrankt. Bei kleineren zu entfernenden Gewebsteilen 
kann die Koagulationsnekrose die histologische Untersuchung erschweren. 

Das sind in Kiirze wiedergegebene allgemein giiltige Regeln, die bei der Probe­
excision zu gelten haben. Besondere Indikationen und Gegenindikationen sowie 
speziell zu beriicksichtigende technische Bemerkungen finden sich bei der 
Besprechung der entsprechenden Kapitel im "Speziellen Teil". 

2. Allgemeine Laboratoriumstechnik. 
Es sollen hier nur die verschiedenen technischen Einzelheiten besprochen 

werden, die fUr den Praktiker in Frage kommen und sich nach allgemeiner 
Erfahrung bewahrt haben. Daher finden die komplizierteren Verfahren zur 
Herstellung eines Schnittpraparates keine Beriicksichtigung, sie sind auch dem 
Pathologen vorbehalten. 

Bei der Herstellung der Praparate kann man zwischen denen unterscheiden, 
die noch wahrend der Operatoin untersucht werden sollen, und solchen, die erst 
einige Tage spater einer mikroskopischen Besichtigung unterzogen werden. 
In dem immer mehr vorherrschenden Bestreben, noch intra operationem eine 
mikroskopische Diagnose zu stellen, hat eine wahre Rekordsucht nach dem 
schnellsten Farbeverfahren eingesetzt. CHRISTELLER gibt einen "Oberblick iiber 
diese Entwicklung. 

Die einfachste, wenn auch nicht immer zuverlassigste Methode ist die Unter­
suchung eines frischen Praparates durch Zerzupfen des Gewebes oder eines 
!nit Doppelmesser hergestellten Gewebsschnittes. Mit der Untersuchung am 
frischen Praparat gelingt es wohl, feinere Zellstrukturen betreffende Verande­
rungen, wie triibe Schwellung, fettige und schlei!nige Degeneration deutlich 
hervortreten zu sehen. Auch kann man bei frischen Zupfpraparaten von Can­
croiden leicht die Hornperlen erkennen, im allgemeinen aber ist die Unter­
suchung von frischen Praparaten praktisch ohne groBe Bedeutung. Diese Unter­
suchungsart hat mehr Interesse fiir den Pathologen, fiir den sie allerdings eine 
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wesentliche Bereicherung gerade auch wahrend der Obduktion bedeutet. Die 
Technik ist einfach, indem man entweder das Material fein zerzupft oder ein 
Quetschpraparat herstellt. Die Untersuchung wird in physiologischer Kochsalz­
losung vorgenommen. 

Rechnet man gewisse Probepunktionen bei unklaren Eiterungen zu del' 
Probeecxision in weiterem Sinne, so hat die frische Untersuchung fUr den Prak­
tiker mehr Bedeutung. Bei aktinomykotischen Eiterungen z. B. erkennt man im 
frischen Praparat unschwer die Drusen oder bei Echinokokken lassen sich mit­
unter massenweis Scolices und Haken nachweisen. 

Von wenigen Ausnahmen abgesehen ist man also gezwungen, auch bei 
rascher Diagnosenstellung irgendein Farbeverfahren anzuwenden. In diesem 
Zusammenhang konnen nur die sog. Schnellverfahren erortert werden. 

Die alteste und wohl auch heute noch am meisten geiibte Methode ist die von 
WALZ. Bei diesel' wird das moglichst diinne probeexcidierte Stiickchen, um eine 
schnelle Fixierung desselben zu erlangen, in einem Reagensglaschen mit 4% 
Formalin kurze Zeit gekocht. SCHMORL empfiehlt, die Gewebsscheiben in auf 
40-450 erhitzte Formalin1osung 10-15 Minuten zu legen. Es ist sicherrichtig, 
daB das kurze Aufkochen in Formalin das Gewebe stark schadigt, aber zu einer 
schneHen Diagnosenstellung geniigt doch diese gewaltsame Fixierung; anderer­
seits sind 15 Minuten ein unliebsamer Zeitverlust bei del' Operation. Es folgt 
del' Schnitt auf dem Gefriermikrotom und die Farbung des Praparates mit 
Hamatoxylin-Eosin. 

Diese Methode liefert sicher brauchbare Praparate in etwa 10-15 Minuten, 
sie hat abel' den groBen Nachteil, daB doch ein verhaltnismaBig groBer Apparat 
aufgezogen werden muB (Gefriermikrotom), und die HersteHung auBerhalb 
des Operationsraumes vor sich gehen muB. GIVIA verbesserte die Gefrierschnitt­
methode insofern, als er statt del' Hamatoxylin-Eosinfarbung Hamalaun benutzte 
und nach Farben auf dem Objekttrager das Praparat mit Glycerin eindeckte. 
Die Herstellungszeit betragt mindestens 5 Minuten. Deshalb ist auch diese 
Methode immer wieder von den Gegnern del' Probeexcision abgelehnt worden, 
andererseits war man sich der Mangel diesel' Methode auch bewuBt und hat 
nach neuen gesucht. VON WALSEM untersuchte abgeschabtes Zellmaterial auf 
dem Objekttrager mit Azur 2-Giemsa. Es ist vorhin schon erwahnt worden, 
daB die Untersuchung von einzelnen Zellen durchaus ungeniigend ist. Deshalb 
hat diese Methode keinen Eingang in die Praxis gefunden. 

Der Amerikaner WILSON hat eine Untersuchungsart angegeben, bei del' 
einmal das gewaltsame Fixieren fortfallt, und zum anderen die Dauer del' Her­
steHung auf 2-3 Minuten reduziert wird. Sie hat aber immer noch den Nach­
teil, daB ein Gefriermikrotom notig ist. Der V organg ist folgender: 

Ein Gewebsstiick, das nicht groBer als 10 X 10 mm und nicht dicker als 
3 mm sein solI, wird in ein Schalchen mit Dextrin10sung gebracht. Die Dextrin­
losung wird so hergesteHt, daB Dextrin in destilliertem Wasser zu diinner Melasse 
verriihrt, filtriert und dann mit 0,5% Phenol haltbar gemacht wird. Aus diesel' 
Dextrinlosung kommt das Gewebsstiickchen sofort auf das Gefriermikrotom, 
auf dem moglichst diinne (5-15 fl) Schnitte hergestellt werden. Dic Schnitte 
werden in 1 %iger Kochsalzlosung aufgetaut und auf einen Objekttrager gebracht. 
Auf diesem werden sie 10-20 Sekunden mit Unnas polychromen Methylenblau 
unter Hin- und Herbewegen des Objekttragers in Beriihrung gebracht. Jetzt 
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werden die Schnitte in 1°/oiger Kochsalzlosung abgespiilt und in BRuNsche 
Glucoselosung iibertragen. Letztere setzt sich zusammen aus: Glucose 40 g, 
Glycerin lO ccm, Campherspiritus lO g, Aqu. dest. 140 ccm. In dieser Losung 
werden die Schnitte auf dem Objekttrager eingeschlossen. 

HELLWIG hat in einer Statistik zusammengestellt, daB bei 250 Probeexcisionen, 
die auf diese Weise gefarbt waren, 224mal = 98% die richtige Diagnose gestellt 
wurde. Dieses giinstige Resultat erscheint durchaus glaubhaft; ich habe die 
Methode ebenfalls ausprobiert und die erste Diagnose an einem nachtraglichen 
Paraffinschnitt meist bestatigen konnen. Es muB nur betont werden, daB diese 
Methode im allgemeinen doch langere Zeit in Anspruch nimmt. HOFFHEINZ 
hat sie daher abgelehnt, da sie auch durchaus nicht immer befriedigende Bilder 
gebe. 

TERRY hat 1924 seine Methode in Deutschland veroffentlicht und nach 
weiteren Versuchen im pathologischen Institut des Virchowkrankenhauses 
weitgehend vereinfacht, so daB CHRISTELLER sich warm fiir diese Methode ein­
gesetzt hat. In der Tat ist die Technik denkbar einfach, laBt sich im Operations­
saal bequem und schnell (30-40 Sekunden) ausfiihren und gibt durchaus brauch­
bare BUder. 

Die Methode gestaltet sich folgendermaBen: 
Aus dem probeexcidierten Stiickchen wird ein moglichst geradflachiges, bis 

zu 1 ccm groBes Stiickchen ausgeschnitten und mit 2 Nadeln an einer Korkplatte 
angeheftet. Man schneidet mit einem befeuchteten Rasiermesser mit 2 langen 
:M:esserziigen eine moglichst planparallele, etwa 1 mm diinne Scheibe aus. Die 
so ausgeschnittene Scheibe wird vom Rasiermesser auf einen Objekttrager 
gelegt und mit einigen Tropfen Wasser aus einer Tropfpipette benetzt. Man 
halt jetzt den Objekttrager senkrecht und bestreicht die Oberflache des Praparats 
mit einem sanft angelegten, feinen, in polychromes Methylenblau (fertig bei 
LEITZ) getauchten Pinsel. Jetzt spiilt man mit einigen Wassertropfen nach 
und legt ein Deckglas auf. Das Praparat kann sofort im Mikroskop, das mit einer 
kraftigen Lampe beleuchtet ·wird, betrachtet werden. Es sei bemerkt, daB 
es gleichgiiltig ist, ob man aus frischem oder schon in Formalin gehartetem 
Material auf diese Weise ein Praparat herstellt. 

CHRISTELLER hat an einem Material von lO4 Fallen (40 malignen Tumoren, 
23 benignen Tumoren, 36 entziindlichen Prozessen und 8 anderen Fallen) diese 
Methode auf ihre Brauchbarkeit hin gepriift und nur 3mal Abweichungen mit 
einem spateren Kontrollpraparat gefunden. CHRISTELLER macht auch mit 
Recht darauf aufmerksam, daB es mit dieser Methode moglich ist, durch wieder­
hoite Kontrolluntersuchungen aus den Operationsgebietsgrenzen die Operation 
zu begleiten. Ein Mikrophotogramm, das der Veroffentlichung von CHRISTELLER 
beigefiigt ist, zeigt, wie ausgezeichnete Bilder man auf diese Weise erhait. 

Ich habe in Ietzter Zeit diese Methode wiederholt ausgefiihrt und jedesmal 
brauchbare Biider, die zur Diagnose ausreichten, erhalten. Man ist in der Tat 
erstaunt, von einem verhaltnismaBig dicken Schnitt ein so vortreffliches BUd 
zu erhalten. Das hat seinen Grund eben darin, daB durch das Aufpinseln mit 
der Farblosung nur die oberfiachlichste Schicht gefarbt wird, wahrend das darunter­
liegende Gewebe ungefarbt bleibt und auBerdem geniigend Licht durchlaBt, 
"wobei sie dieses zerstreut und wie eine untergelegte Mattscheibe wirkt". DaB 
es auch gelingt, kompliziertere Bilder zu erkennen, geht aus CHRISTELLERS 
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Statistik hervor, der auf diese Weise Gaucherzellen im Knochenmarkspunktat, 
aktinomykotische Drusen im Eiter und besonders gut Tumoren in ihren ver­
schiedenen Typen, Sarkome, Carcinome, Hypernephrome, Endotheliome usw. 
diagnostizieren konnte (Abb. I). 

Von allen uns zur Verfugung stehenden Methoden zur Erlangung einer histo­
logischen Schnelldiagnose ist die von TERRY zweifellos die beste, da in ihr die 
V orzuge einer sicheren Diagnosenmoglichkeit und einer wirklich einfachen und 
raschen Bearbeitung vereinigt sind. 

Diese Methode muB naturlich da versagen, wo es aus auBerlichen Grunden 
nicht moglich ist, ein zusammenhangendes Gewebsstuckchen excidieren zu 

Abb. 1. Verhornender Piattenepitheikrebs des Pharynx (E 1245/1927). Objektiv Leitz 3, Okular 2, 
Tubusiange 155 mm, neutraies poiychromes MethyienbJau, Oberfiachenfarbung nach 'l'ERRYS 

Schnellmethode. (Nach CHRISTELLER: KUn. Wschr. 1928.) 

konnen, so z. B. bei Probecurettagen, Excisionen aus dem Kehlkopf od. dgl. 
Hier versagen uberhaupt aIle "Schnellmethoden", und man ist schon gezwungen, 
eine Schnelleinbettung in Paraffin oder Celloidin vorzunehmen. Es ist unmog­
lich, hier aIle Paraffineinbettungsmethoden anzufiihren. In diesem Zusammen­
hang kann auch nur die Schnelleinbettung interessieren. Uns hat sich im Klinik­
betrieb die von LUBARSCH angegebene Methode sehr bewahrt. Je nach der GroBe 
der Stucke, die moglichst klein und vor allem moglichst dunn sein mussen, 
kann man schon in 3 Stunden fertige Praparate haben. Man bringt das probe­
excidierte Stuckchen auf 1/4- 1/2 Stunde in absoluten Alkohol (oder 1/2 Stunde 
Formalin bei 37°), den man tunlichst 2mal wechselt. Von dort werden die 
Stucke in Xylol gelegt, bis sie durchsichtig sind, dann in geschmolzenes Paraffin, 
das mindestens 1mal gewechselt wird. Nach ungefahr einer Stunde (je nach der 
GroBe) werden die Praparate eingeschmolzen und dann wie ublich behandeIt. 
HENKE und ZELLER bedienen sich des Acetons als Hartungs- und Entwasserungs­
mittel. Es gelingt jedenfalls mit dieser Methode, mindestens noch am Operations­
tage eine Diagnose stellen zu konnen. 
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Die Schnelleinbettung in Celloidin hat den Vorteil, daB ein Paraffinofchen 
entbehrlich ist. Man verfahrt dabei so, daB man diinne Stiickchen (1-2 mm) 
in absolutem Alkohol entwassert und dann auf 3-5 Stunden in eine diinnc 
zu gleichen Teilen aus Celloidin und Atheralkohol bestehende Losung bringt 
und dann auf gleiche Zeit in eine dickfliissige CelloidinlOsung. Einbettung in 
Chloroformdampfen. Mit dieser von HELLWIG angegebenen Methode erhalt 
man ebenfalls mindestens innerhalb 24 Stunden fertige Praparate. 

C. Spezieller Teil. 

Pt'obet'xcisionen. 

1. Haut und Schleimhaute. 

Die Probeexcision an der Haut umfaBt zwei klinisch nicht immer scharf 
voneinander zu trennende Gebiete: chronisch entziindliche Erkrankungen und 
Tumoren. 

Die Erkennung eines Lupus wird meist keine Schwierigkeiten haben, hochstens 
kann im Anfangsstadium die Unterscheidung zwischen einem Iuposen und einem 
gewohnlichen Geschwiir in Frage kommen. Erst nach Erschopfung aller sonstigen 
diagnostischen Hilfsmittel ist die Probeexcision angebracht, die sich dann aber 
nicht darauf beschranken soIl, nur die oberflachlichen Ulcerationen abzutragen. 
Auf die Mangelhaftigkeit dieses V orgehens ist bereits friiher hingewiesen worden. 

1m allgemeinen wird es auch gelingen, ein luposes Geschwiir gegeniiber 
dem luetischen oder dem ulcerierten Carcinom abzugrenzen. Doch gibt es auch 
hier FaIle, wo eine solche Unterscheidung allein durch die makroskopische 
Untersuchung nicht moglich ist. Hier hat die histologische Untersuchung 
zweifellos seine Berechtigung. Besonders ist sie auch da angebracht, wo etwa 
der Verdacht besteht, daB auf dem Boden eines tuberkulosen Geschwiires sich 
ein Carcinom entwickelt hat. 

ASCHER weist darauf hin, daB bei der papillosen Form des Leichentuberkels 
Ahnlichkeit mit echten Neubildungen (Epitheliomen) vorhanden sein kann. 
Von DOUTRELEPONT sind seltene Hauttumoren beschrieben worden, die teils 
einzeln, teils verstreut vorkommen und klinisch an Sarkome, Cancroide, an 
Mycosis fungoides oder an carcinomatos entartete Naevi erinnern. Erst die 
histologische Untersuchung gibt dariiber AufschluB, daB es sich um tuber­
kulOse Tumoren handelt, um eine Form eines Lupus hypertrophicus ohne kli­
nisch erkennbare Lupusknotchen. Es erscheint vielleicht ratsamer, auf eine 
exakte wissenschaftliche Diagnose zu verzichten und von vornherein die Be­
strahlungstherapie einzuleiten. 1st doch die Gefahr einer Wachstumsbeschleuni­
gung eines "anoperierten" Naevus oder Sarkoms nicht auBer acht zu lassen 
(siehe spater). 

Syphilitische Hautveranderungen sind im allgemeinen kein Betatigungsfeld 
fiir Probeexcisionen, lediglich konnen einmal gummose Veranderungen AnlaB 
zu einer Gewebsentnahme geben, urn diese gegen einen Krebs abgrenzen zu 
konnen. Es gibt auch FaIle, in denen die Eigenschaften des Ulcus durum infolge 
Bindegewebswucherung verdeckt sein konnen. Bei der an sich seltenen hyper­
trophischen Form ist die Abgrenzung gegeniiber den Carcinomen mitunter 
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erst durch die mikroskopische Untersuchung moglich. Die Diagnose ist in solchen 
Fallen nicht gleichgiiltig, da wir jeweils eine interne oder chirurgische Therapie 
treiben und durch das Abwarten, ob eine spezifische Kur Erfolg verspricht oder 
nicht, kostbare Zeit verloren gehen kann. 

Grundsatzlich ist zu bemerken, daB sowohl bei der Tuberkulose wie auch 
bei syphilitischen Prozessen durch eine diagnostische Gewebsentnahme eine 
Propagierung des Krankheitsprozesses jedenfalls nicht zu verzeichnen ist. Die 
sekundare Infektionsgefahr richtet sich ganz nach den ortlichen Verhaltnissen. 

Gleiches gilt fiir die spezifischen Veranderungen an den Schleimhauten 
(Mundhohle, Kehlkopf). Die Erkennung der Initialformen und spezifischen 
entziindlichen Prozesse ist mitunter auBerordentlich schwierig. Verwechslungen 
mit unspezifischem Katarrh, Sklerom usw. sind moglich und neben anderen 
Untersuchungen (Wassermann, Sputum usw.) nur durch eine mikroskopische 
Untersuchung auszuschlieBen. 

Auf grundsatzliche Regeln bei der Excision an den Schleimhauten solI noch 
bei der Besprechung der Tumoren eingegangen werden, hier aber noch kurz 
einige Indikationen gestreift werden. Leukoplakien der Mundschleimhaut 
und der Zunge - Erkrankungen des hoheren Alters - sind nicht immer charak­
teristisch genug, um als unspezifische, luetische oder carcinomatose gedeutet 
werden konnen. Bei den luetischen Leukoplakien kann man natiirlich auch zu 
einer Diagnose ex juvantibus nach eingeleiteter spezifischer Kur gelangen, 
"in dubio ist es jedenfalls immer geboten, eine Probeexcision zu machen, die bei 
negativem Ergebnis nichts schadet, bei positivem aber von ausschlaggebender 
Bedeutung ist" (BRUNING). ULLMANN warnt vor einem zu langen Abwarten 
eines Erfolges der antiluetischen Kur, da es haufig genug auf dem Boden einer 
luetischen Infiltration zum Krebswachstum kommen kann. Hier gilt aber 
auch die Forderung, eine Probeexcision nur dann vorzunehmen, wenn die Mog­
lichkeit einer anschlieBenden Radikaloperation oder einer Bestrahlung besteht. 
Nach allen Erfahrungen wissen wir ja, daB maligne Tumoren des Mundes ins­
besondere der Zunge eine sehr starke Wachstumstendenz nach dem "Anoperieren" 
zeigen. 

BRUNING weist weiter darauf hin, daB die Erkennung tuberku16ser Knotchen 
der Mundschleimhaut und der Zunge durch die gewohnlichen klinischen Hilfs­
mittel nicht immer moglich ist; fiir diese Falle halt er eine Probeexcision 
fiir erforderlich. 1m allgemeinen wird die histlogische Untersuchung die Natur 
der Veranderungen aufklaren, zum mindesten aber einen Tumor ausschlieBen 
helfen. Es kann aber nicht geleugnet werden, daB auch die mikroskopische 
Untersuchung im Stich laBt, wenn es nicht gelingt, in dem betreffenden Praparat 
spezifische tuberku16se Veranderungen nachzuweisen, gerade auch dann, wenn 
es sich tatsachlich um eine Tuberkulose handelt. 

DaB gerade das Gebiet des Mundes, Rachens und Kehlkopfes fiir den Patho­
logen in diagnostischer Beziehung mitunter ein schwieriges sein kann, ist allseits 
bekannt. Verwechslungen spezifisch entziindlicher Prozesse mit malignen 
Tumoren sind des ofteren vorgekommen. HAJEK weist unter anderem darauf 
hin, daB tuberkulose Geschwiire der Stimmbander unter Umstanden zu einer 
Wucherung des Epithels in die Tiefe fiihren konnen, die man dann leicht fiir ein 
Carcinom halten konnte. Ein Beispiel eines solchen diagnostischen Irrtums ist 
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von GUSSENBAUER bekannt gegeben: auf Grund der histologischen Unter­
suchung (Epitheliom des Kehlkopfes) wurde der Kehlkopf exstirpiert, zeigte 
jetzt aber nur eine papillare Tllberklliose. Die verhangnisvolle mikroskopische 
Untersuchung der Probeexcision aus dem Kehlkopf Kaiser Friedrichs ist bekannt. 
Auf weitere diagnostische Schwierigkeiten einzugehen, wurde in diesem Rahmen 
zu weit fuhren, sie sind dem Fachpathologen vorbehalten. 

DieAktinomykose der Raut und der Schleimhaute ist meist so charakteristisch, 
daB sich eine Probeecxision erubrigt. Lediglich im Anfangsstadium konnen 
einmal diagnostische Schwierigkeiten bestehen; der Nachweis der typischen 
Drusenkornchen im frischen Praparat fUhrt dann auf den richtigen Weg. 

JUNGLING fordert in jedem Falle von einem operativen Eingriff Abstand 
zu nehmen. Kleine Stichincisionen konnten hochstens der Sicherung der Diagnose 
dienen. Aber in alten chronischen }<'allen, in denen die Diagnose ohnehin recht 
schwierig sein kann, ist eine mikroskopische Untersuchung nicht nur erwunscht, 
sondern geradezu geboten. ASOHER weist darauf hin, daB auf dem Boden einer 
solchen chronis chen Aktinomykose unter Umstanden ein Carcinom entstehen 
kann; er halt daher wiederholte Probeexcisionen neb en der Beobachtung der 
Lymphdrusen fUr notwendig. Bestehen }<'isteln, so wird man sich mit der 
Excision und mikroskopischen Untersuchung eines Fistelganges zunachst be­
gnugen. Ahnliches gilt auch fUr andere seltenere Pilzerkrankungen der Raut 
und der Schleimhaute. 

Es kann aber nicht in Abrede gestellt werden, daB das mikroskopische Bild 
bei Pilzerkrankungen uns oft ganz im Stich laBt, wo wir nicht in der Lage sind, 
mit Sicherheit eine Aktinomykose oder eine andere Streptotrichose zu diagnosti­
zieren. Die bakteriologische Untersuchung ist hier zweifellos uberlegen und 
sollte daher bei jedem Verdacht auf eine Pilzerkrankung neben dem histologi­
schen Praparat angestrebt werden. 

Bei der Lappenelephantiasis ist im allgemeinen eine histologische Bestati­
gung des Krankheitsbildes uberflussig, eine gelegentliche Probeexcision richtet 
aber kein Unheil an und hat ihren Zweck erfUllt, wenn durch sie der Ubergang 
in ein malignes Wachs tum festgestellt werden kann. 

Sind im allgemeinen betrachtet die entzundlichen Veranderungen an der Raut 
und an den Schleimhauten mit den obenerwahnten Ausnahmen Erkrankungen, 
die zu ihrer Diagnosenstellung einer histologischen Kontrolluntersuchung nur 
selten bedurfen, so sind von jeher die GeschwUlste Angriffspunkte einer Probe­
entnahme von Gewebe gewesen. Es muB aber immer wieder betont werden, daB 
eine schematische Einteilung zwischen Entzundung und Geschwulstbildung 
etwas ZwangsmaBiges hat; mitunter soll ja gerade erst die mikroskopische Unter­
suchung die Aufklarung bringen. Diese GrenzfiWe sind bereits vorhin schon 
gestreift worden, und es handelt sich jetzt mehr um die Frage, welche Moglich­
keiten sich aus der histologischen Untersuchung ergeben, und ob diese eine Ex­
cision rechtfertigt oder nicht. Andererseits, welche Gegenindikationen fordern 
eine Unterlassung eines "Anoperierens"? 

Einen operabel erscheinenden Tumor wird man nicht erst probeexcidieren, 
sondern vielmehr dafur Sorge tragen, daB er in toto exstirpiert wird. Nicht immer 
aber besteht die Moglichkeit, den Kranken gleich von der Notwendigkeit einer 
Operation zu uberzeugen, dann sollte man wenigstens den Versuch machen, 
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~ich die notigen histologischen Unterlagen fur eine Bestrahlungstherapie zu 
sichern. 

Zunachst einige W orte uber die geschwiirigen Rautveranderungen. Schlecht 
heilende und ohne erkennbare Ursache entstandene Ulcerationen sollten immer 
den Verdacht auf einen ulcerierten Tumor erwecken. Die histologische Unter­
suchung kann Arzt und Patient das Gewissen beruhigen, nur ist die Gefahr 
der Propagierung eines evtl. Tumors zweifelsohne groB. Eine aseptische Gewebs­
entnahme ist von vornherein ausgeschlossen, die 1nfektionsgefahr wird durch 
unsachgemaBes Vorgehen verschlimmert. Wir haben es oft erlebt, daB die 
mikroskopische Diagnose von abgeschabten Ulcerationen gefordert wurde. 
Diese Art der Entnahme ist einmal fur den Pathologen ein schwieriges Verlangen, 
auf der anderen Seite werden durch die eintretende 1nfektion die Tumorzellen 
in ihrem Wachs tum angeregt und die Aussichten auf einen spateren Bestrah­
lungserfolg erheblich verschlechtert. Wir erlebten erst kurzlich einen solchen 
Fall, wo der praktische Arzt eine Abschabung von den Ulcerationen eines Unter­
schenkelgeschwiirs vorgenommen hatte und sich im AnschluB daran das Geschwur 
in kurzer Zeit erheblich vergroBerte und lange Zeit energischer Rontgenbestrah­
lung trotzte. Die Ulceration envies sich spater als Sarkom. 

Nach ASCHER ist die Erkennung eines gewohnlichen Ulcus cruris leicht; 
wenn sich aber auf Druck charakteristische Epithelpfropfe ausstreichen lassen, 
halt er eine Probeexcision fur notwendig. 

Nach dem Vorschlage ROLFELDERS ist fur diese FaIle der Erfolg einer Be­
strahlung abzuwarten, wenn nicht die Moglichkeit einer operativen Entfernung 
von vornherein gegeben ist. 

1st nun aber aus auBeren Grunden eine Probeexcision erforderlich, so solI 
diese scharf am Ubergang von der Granulationsflache in die gesunde Raut 
vorgenommen werden. Die histologische Untersuchung wird so jedenfalls 
erleichtert. RAHM schlagt die Excision nach vorheriger Vereisung mit dem 
Chlorathylspray vor. 

Nicht unerwahnt solI das Rontgenulcus gelassen werden. Obwohl es genugend 
Charakteristica ftir die Erkennung desselben (Anamnese, Rartnackigkeit gegen­
uber der Behandlung von Geschwuren, das allfallige Rezidiv, kreisformiger Aufbau 
usw.) gibt, ist mitunter eine histologische Bestatigung einer aus dem Schorfbett 
vorgenommenen Excision durch den Nachweis der typischen GefaBveranderungen 
erforderlich und moglich (gerichtliche Gutachten od. dgl.). 

Die echten Tumoren der Raut und der Schleimhaute beanspruchen natur­
gemaB das Rauptinteresse. Es wird sich meist um die Entscheidung der Gut- oder 
Bosartigkeit handeln, abgesehen von den Fallen, in denen von vornherein auf 
eine mikroskopische Untersuchung verzichtet werden muB. 

Einigkeit besteht bei allen Autoren daruber, daB bei jedem Verdacht auf 
:Melanom der Raut jeglicher operativer Eingriff zu unterbleiben hat. Es ist 
eine Erfahrungstatsache, daB nach einem noch so geringen Eingriff die Prolife­
rationskraft des Melanoms schnell zunimmt und sich rasch Metastasen bilden. 
Das Wesen dieser Wachstumspropagierung ist bisher nicht zur Genuge geklart, 
aber es ist ja auch bekannt, daB das biologische Verhalten der einzelnen Sarkom­
arten untereinander ein verschiedenes ist. Dieses verschiedene strahlenbiologi­
sche Verhalten selbst histologisch gleichartiger Sarkome hat JUNGLING eingehend 
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studiert, ohne daB es ihm gelungen ist, das Wesen dieser Eigenart auf~ 
zuklaren. Wir konnen jedenfalls nicht an der Tatsache vorbei, daB die Mela­
nome zu denjenigen Sarkomarten gehoren, die auf den geringsten mechanischen 
Reiz mit einem erhohten Wachstum antworten. Wir wissen das auch von anderen 
Sarkomen (periostalen, osteogenen Sarkomen der Diaphyse, Fasciensarkomen). 
Abgesehen von dieser beschleunigten Wachstumsenergie, wird auch die Pro­
gnose der Rontgenbestrahlung nach voraufgegangener Probeexcision getriibt. 
HOLFELDER weist ausdriicklich darauf hin, daB die Rontgenbestrahlung des 
Melanoms gute Erfolge zeitigen kann, daB die Prognose aber hoffnungslos 
wird, "wenn ein noch so kleiner chirurgischer Eingriff daran ausgefiihrt wird". 
Es eriibrigt sich, andere Arbeiten mit gleichem Ergebnis zu zitieren, die absolute 
Kontraindikation einer Probeexcision aus einem Melanom steht fest. Nach den 
Mitteilungen HOLFELDERS zeichnen sich die von den Schleimhauten und der 
Retina ausgehenden Melanome im Vergleich zu den anderen durch einen lang­
sameren Wachstumsverlauf und eine geringere Metastasenbereitschaft aus. 
Zwar wirkt ein vorheriger chirurgischer Eingriff auch ungiinstig in bezug auf 
die folgende Bestrahlung, aber nicht in dem MaBe, wie bei den Hautmelanomen. 

Als eine "selbstverstandliche" Forderung sieht ASCHER die Probeexcision 
bei allen fraglichen Fallen von Hautcarcinomen an. Diese Forderung ist aber 
wiederum nur mit der Einschrankung anzuerkennen, wenn die Moglichkeit einer 
rasch nachfolgenden Radikaloperation gegeben ist. LUETTGE hat in der Sitzung 
der mittelrheinischen Chirurgenvereinigung im Jahre 1928 darauf hingewiesen, 
daB die Probeexcisionen im allgemeinen bei den Carcinomen der Schleimhaut 
ohne Nachteil vertragen werden, daB dagegen eine Verschlimmerung an den 
Hautcarcinomen zu verzeichnen seL Dazu ist zu bemerken, daB es im wesent­
lichen auf die Formen und den Sitz des Krebses ankommt. Cancroide des Ge­
sichts, die im allgemeinen ja eine verhaltnismaBig langsame Wachstumstendenz 
haben, werden durch operative Manipulationen zweifellos in ihrem Wachstum 
beschleunigt. HOLFELDER stellt 74 operierten Cancroiden mit 7 nachfolgenden 
Metastasen, 64 nur rontgenologisch behandelte mit 2 Metastasen gegeniiber. 
Es ist jedenfalls wiederholt die Beobachtung gemacht worden, daB nach einer 
Operation (zu dieser miiBte man auch die Probeexcision reehnen) an Gesiehts· 
cancroiden nicht nur ortlieh ein regeres Wachstum zu verzeiehnen ist, sondern 
sich auch Metastasen in den regionaren Lymphdriisen einstellen. Da wir es in 
diesen Fallen mit ulcerierten Tumoren zu tun haben, so ist eine aseptische 
Gewebsentnahme auch nicht moglich und eine hinzutretende Infektion begiin­
stigt sicher eine erhohte Proliferationskraft der Tumorzellen. 

DELBANCO und UNNA fordern, daBnach einer Probeexcision, die histologisch 
einen Krebs ergeben hat, die Operation innerhalb weniger Stunden angeschlossen 
werden solI. Die Erfiillung dieser wohl bereehtigten Forderung schlieBt praktisch 
die Vornahme einer Probeexcision durch den auBerhalb einer Klinik oder eines 
Krankenhauses tatigen Arzt aus. Das ist vielleicht etwas zu weit gegangen, 
es beweist aber, daB man bei unklaren Hauttumoren mit der Gewebsentnahme 
zum mindesten sehr haushalterisch umgehen solI, und sie nicht als harmlos 
angesehen werden kann. Andererseits betonen DELBANCO und UNNA aus­
driicklich, daB in den Fallen, wo eine schwierige Abgrenzung von klinisch ahn­
lichen Bildern vorliegt, eine histologische Untersuchung unerlaBlieh ist. "Die 
Unterlassung der histologischen Untersuchung bedeutet einen Verzicht auf 
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die Erkenntnis der Art des Krebses, von der das Vorgehen abhangig ist, einen 
Verzicht auch auf die Prognosestellung und muB als Kunstfehler angesehen 
werden." 

LUETTGES Ansicht, daB ein Nachteil in bezug auf das Tumorwachstum 
bei Schleimhauttumoren nicht feststellbar ist, stehen zahlreiche Ansichten 
anderer Autoren gegeniiber. BRUNING vertritt die Anschauung, daB bei unklaren 
Fallen von Lippen- und Zungenkrebs als Ultimum refugium die Probeexcision 
bleibt. So sehr er diese moglichst friihzeitig auszufiihren rat, betont er doch, 
daB eine solche das Carcinom oft ganz gewaltig zum Wachstum anregen kann. 
"Es ist oft, als ob man 01 ins Feuer gieBt!" BATZDORF berichtet uber schnelles 
Wachstum eines Carcinoms der Wangenschleimhaut nach voraufgegangener 
Probeexcision. KRECKE rat dringend von einem Probeschnitt an der Zunge 
ab, vielmehr ist der Knoten gleich in toto zu entfernen. KRECKE sah nach einem 
Probeschnitt eine rasche Verschlimmerung. Aus alledem geht hervor, daB bei 
den Twnoren der Lippe und besonders denen der Zunge die Forderung nach 
einer rasch anschlieBenden Radikaloperation erhoben werden muB, und daB die 
Probeexcision von vornherein gleich in einer operativenAnstalt ausgefiihrt werden 
soIl. ULLMANN warnt davor, durch antiluetische Kur kostbare Zeit zu verlieren 
und betont die auBerordentliche Wichtigkeit der Probeexcision bei Tumoren 
an der Mundschleimhaut. Auf die "himmelschreienden" MiBstande bei der 
Behandlung derartiger Tumoren hat KRECKE eingehend hingewiesen. Wenn man 
sich daran gew6hnt, jedes harte Zungeninfiltrat als Carcinom anzusprechen 
und entsprechend zu behandeln, dann wird man iiberhaupt keinen Probeschnitt 
mehr notig haben (KRECKE). Dieser Idealzustand ist bisher aber noch nicht 
erreicht, und so muB man sich schon noch mit der Tatsache einer gelegent­
lichen Probeexcision abfinden, wie denn auch BRUNING seinen Ausfiihrungen 
den Satz voranstellt, daB "jeder verdachtige Tumor an der Zunge solange als 
Carcinom anzusehen ist, bis das Gegenteil mit Sicherheit (durch mikroskopische 
Untersuchung) nachgewiesen ist". 

Den Standpunkt der KUTTNERSchen Klinik, in der bei jedem MundhOhlen­
tumor eine Probeexcision in Lokalanasthesie ausgefiihrt wird, hat HEIDRICH 
festgelegt. Nachteile von diesem Verfahren haben auch wir in unserer Klinik 
nicht gesehen. 

Mit einigen Wort en ist noch der Leukoplakie zu gedenken, die bisweilen den 
Ausgangspunkt fur einen Krebs darstellen kann. Eine histologische Untersuchung 
kann aber insofern Schwierigkeiten begegnen, als auch bei der gew6hnlichen 
Leukoplakie atypische Epithelwucherungen vorhanden sein konnen. 

Fur die Tumoren der Rachenschleimhaut gilt dasselbe wie fUr die des Mundes, 
nur ist noch das Basalfibroid besonders zu erwahnen. Obwohl diese Geschwulst 
ja nicht von der Schleimhaut ausgeht, findet sie an dieser Stelle nur aus topo­
graphischen Grunden Beriicksichtigung. Meist wird schon klinisch eine Ab­
grenzung gegen bosartige Geschwiilste, gewohnliche Choanalpolypen und Enchon­
drome der Schadelbasis moglich sein, mitunter aber konnen doch differential­
diagnostische Schwierigkeiten bestehen. Wenn aber der Verdacht auf ein 
Basalfibroid vorliegt, so ist dringend vor einer ambulant auszufiihrenden Probe­
excision abzuraten. Pathologisch-anatomisch ist das Basalfibroid als ein gefaB­
reiches Fibrom anzusprechen und so kann es schon bei einem geringfugigen 
Eingriff zu einer lebensgefahrlichen Blutung kommen; oder aber es entstehen 

Ergebnisse der Chirnrgie. XXIV. 9 
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bei den ausgebluteten Kranken von der Operationswunde her leicht septische 
Prozesse. 

Die endonasal entstehenden Tumoren sind haufig makroskopisch schwer zu 
diagnostizieren. BEYER rat daher auch bei benigne erscheinenden Polypen wie 
iiberhaupt bei leicht blutenden Tumoren der Nasenschleimhaut friihzeitig eine 
histologische Untersuchung vorzunehmen; das gleiche gilt natiirlich auch fUr die 
von den Nebenhohlen ausgehenden Geschwiilste, durch deren rechtzeitig aus­
gefiihrte Probeexcision uns in letzter Zeit wiederholt Gelegenheit gegeben war, 
erfolgreiche Operationen (Oberkieferresektion) mit bleibendem Erfolge aus­
zufiihren. 

Die Gefahren eines Probeschnittes liegen hier mehr auf technischem Gebiete, 
wenn die Gewebsentnahme zu oberflachlich ausgefiihrt wird. Daraus erklart sich 
z. B. in dem von MEYER mitgeteilten FaIle einer histologischen Kontrollunter­
suchung aus einem Oberkiefertumor die falschlich gestellte Diagnose auf eine 
gutartige Geschwulst, wahrend eine zweite tiefer ausgefiihrte Gewebsentnahme 
sarkomatoses Gewebe zeigte. 

Ein wichtiges Betatigungsfeld ist weiter von jeher der Kehlkopf gewesen, 
obwohl auch gerade hier die histologische Diagnose von excidierten Gewebs­
stiickchen mi~ zu den schwierigsten iiberhaupt gehOrt. Es hat daher auch nicht 
an Stimmen gefehlt, die einmal auf die Gefahrlichkeit und zum andern auf die 
Ungenauigkeit der Probeexcision hingewiesen haben. 

BROWN und MACKENZIE haben geltend gemacht, daB es durch eine Operation 
am Kehlkopf zur Umwandlung von gutartigen in bosartige Geschwiilste kommen 
konne. Diese Ansicht ist bisher durch keine sicheren Beweismittel erhartet, 
im Gegenteil, durch die Untersuchung SEMONS stark angezweifelt worden, 
der nachweisen konnte, daB von 45 Fallen wahrscheinlicher Umwandlung 
von benignen zu malignen Tumoren diese nur bei 33 nach endolaryngealen 
Operationen eintrat und bei diesen wiederum nur bei 5 wahrscheinlich infolge 
der Operation. . 

Anders steht es mit der Gefahr von Trugschliissen, die aus der mikroskopi­
schen Untersuchung gezogen werden konnen. Derartige Trugschliisse konnen 
einmal in einem technischen Fehler liegen, dann, wenn die Gewebsentnahme 
am Rande oder von der Oberflache des Tumors ausgefiihrt wurde. Unspezifische 
Entziindungen oder papillomatoses Gewebe verleitet dann zu einer falschen 
Diagnose, wie schlieBlich auch ein Tiefenwachstum des Epithels bei Pachydermie, 
worauf besonders FRANKEL hingewiesen hat, zu Irrtiimern AnlaB geben kann. 
HAJEK hat erst kiirzlich auf das Tiefenwachstum tuberkuloser Geschwiire an 
den Stimmbandern aufmerksam gemacht, das bei einer histologischen Unter­
suchung leicht fUr Carcinom gehalten werden kann. PREYSING zahlt derartige 
mikroskopische Fehldiagnosen zu den alltaglichen Erscheinungen, gegen welche 
Auffassung besonders SOERENSEN Stellung genommen hat. 

Man wird sich in allen diesen zweifelhaften Fallen nach dem Vorschlage 
SOERENSENB eben nicht mit einer einmaligen Probeexcision zufrieden geben. 

SchlieBlich ist auch geltend gemacht worden, daB die Gefahr einer Sekundar­
infektion und einer Wachstumsbeschleunigung bestehe. So sah HEIDENHAIN 
nach einer Probeexcision aus einem Kehlkopfcarcinom ausgedehnte Driisen­
schwellungen auftreten. Von namhafter Seite ist dem aber entgegengehalten 
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worden, daB diese Gefahr, "wenn die kleine Operation unter aseptischen Vor­
sichtsmaBregeln ausgefiihrt wird, und wenn sie der eigentlichen Operation nur 
kurze Zeit vorangeht" fiir auBerordentlich gering einzuschatzen ist. 

Trotz dieser erwahnten Bedenken gehort auf jeden Fall zur SichersteIlung 
der Diagnose bei Kehlkopferkrankungen die Probeexcision zum unentbehrlichen 
Hilfsmittel (CHIARI, KRECKE, SIMON, SOERENSEN u. a.). Es ist oft genug 
ausgefiihrt worden, daB die Unterlassung einer mikroskopischen Kontrolle zu 
einer unnotigen verstiimmelnden Operation gefiihrt hat; meist stellte sich spater 
eine tuberkulOse Erkrankung hera us. SOERENSEN betrachtet es daher als eine 
absolute Regel, niemals eine Operation wegen Kehlkopfcarcinom auszufiihren, 
ohne daB die Diagnose eine histologische Stiitze findet. 

Die von der Schleimhaut des Oesophagus auszufiihrende probeweise Ent­
nahme von Geschwulstteilchen bringt, wie die Erfahrung lehrt, keine Nachteile 
in bezug auf ein schneIleres Wachstum mit sich. 1m Gegenteil betont BATZDORF 
die Harmlosigkeit der oesophaguskopischen Probeexcision in der Hand des 
Geiibten. 

Um schwere Blutungen zu vermeiden ist es ratsam, nur die vorstehenden 
Rander wegzunehmen und etwa blutende Stellen mit in hamostyptische Fliissig­
keiten getauchten Wattestiickchen zu betupfen (ACKER-RoSENHEIM). 

LOTHEISSEN betont den Wert einer Gewebsentnahme bei der Geschwulst­
diagnose und erlautert dies an einigen Beispielen. 

2. Lymphdriisen. 
Veranderungen an den Lymphknoten konnen entweder primarer Natur sein 

oder die Folge anderweitiger Erkrankungen. Wenn auch zugegeben werden 
muB, daB die Natur der LymphdriisenvergroBerungen vielfach schon aus der 
Beschaffenheit, der Konsistenz, dem Sitz usw. sich erkennen laBt, kann in anderen 
Fallen die Klarung nicht ganz eindeutig sein, und eine histologische Untersuchung 
wiinschenswert erscheinen, zumal auch dann, wenn es sich urn mutmaBliche 
Metastasen versteckt liegender Tumoren handelt, oder die histologische Unter­
suchung derartiger Lymphdriisen AufschluB iiber die Ausbreitung und Prognose 
von Geschwiilsten geben solI. ANSCHUTZ hat eine schematische Ubersicht 
iiber die verschiedenen klinischen Symptome der Lymphdriisenerkrankungen 
gegeben und damit zweifellos eine wesentliche Vereinfachung in die Deutung 
der mitunter verworrenen Zustandsbilder hineingebracht. Trotz dieser Sche­
matisierung gelingt es aber oft nicht, ohne eine histologische Diagnose das 
Krankheitsbild voH zu klaren. 

WALTHER FISCHER hat das dem pathologischen Institut in Rostock ein­
gesandte Material von excidierten Lymphknoten beziiglich der Richtigkeit der 
Diagnose statistisch zusammengestellt und iiber das Ergebnis auf der 34. Tagung 
der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen berichtet. Aus dieser Zusammen­
steHung seien hier nur einige Zahlen angefiihrt. Die Zahl der richtiggestellten 
klinischen Diagnose betrug nur 57%. Die makroskopische Diagnose des Patho­
logen war in 73% der FaIle richtig. Die haufigsten Fehldiagnosen kamen bei 
der Lymphogranulomatose vor; bei 56 krebsigen Lymphknoten wurde das 
Carcinom zweimal verkannt, dagegen haufiger Krebs angenommen, wo tatsach­
lich keiner vorhanden war; bei tuberkulOsen Prozessen waren die Falle der 
Fehldiagnose gering. 

9* 
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So wird es beispielsweise bei der Skrojulose, wenn keine Verkasung, Erwei­
chung oder Fistelbildung eintritt, nicht immer ohne eine Probeexcision moglich 
sein, die Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose oder einfacher chronischer 
Lymphdriisenentzundung zu stellen. Bei alteren Leuten geben Drusenschwel­
lungen am Hals Veranlassung, durch mikroskopische Untersuchung einer exstir­
pierten Druse einen malignen Tumor auszuschlieBen. Grundsatzlich ist zu 
bemerken, daB irgendwelche Nachteile in bezug auf die Weiterverbreitung 
oder ein resistenteres Verhalten auf nachfolgende Rontgenbestrahlung durch 
die operative Entfernung einer tuberkulos erkrankten Lymphdriise nicht zu 
verzeichnen sind. 

Eine Exstirpation einer auf dem Boden einer Syphilis erkrankten Druse 
wird auf den ubrigen Krankheitsverlauf gleichfalls ohne Bedeutung sein, ganz 
abgesehen aber davon, daB die histologische Untersuchung einer solchen Driise 
ohne gleichzeitige anderweitige Symptome keinen sicheren AufschluB uber die 
Natur des hyperplastischen Lymphknotens gibt. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen sich sowohl bei der Drusen­
tuberkulose, wie syphilitischen Prozessen, leukamischen und aleukamischen 
Adenien und endlich bei der Lymphogranulomatose einstellen. Sofern die 
Lymphogranulomatose sich schon in einem fortgeschrittenerem Stadium mit 
Kachexie und multiplen Driisentumoren am Hals, in der Achselhohle und in 
der Leistenbeuge findet, werden Schwierigkeiten bei der Diagnose kaum bestehen; 
wohl aber kann die Erkennung im Anfangsstadium bei isolierter Schwellung 
eines Driisenpaketes am Halse mitunter nicht leicht sein. Noch komplizierter 
wird die Deutung des Krankheitsbildes bei der Lymphogranulomatose des 
Intestinaltractus bei fehlenden sichtbaren DriisenvergroBerungen. Die Literatur 
iiber diese Kapitel ist gerade in der letzten Zeit bedeutend angewachsen und 
kann hier unmoglich Beriicksichtigung finden. 

Es entstehen 2 Fragen: kann durch die mikroskopische Untersuchung einer 
exstirpierten Driise die Diagnose gestellt werden, und zweitens ist der chirur­
gische Eingriff einer Driisenexstirpation fiir den weiteren Verlauf als schadlich 
anzusehen. Wesentlich ist zunachst einmal, daB man zur Diagnose eine DrUse 
mit dazugehorigem makroskopisch normal erscheinenden Gewebe auswahlt. 

Schon makroskopisch bietet eine herausgenommene Druse auf dem Durch­
schnitt einiges Charakteristische: Die leichtgekornte Schnittflache hat eine 
grauweiBe oder mehr rotliche Farbe. Das mikroskopische Bild ist durch ein 
vielgestaltiges Granulationsgewebe, das sich aus Fibroblasten, Plasma- und Mast­
zellen, sowie den sog. STERNBERGSchen Riesenzellen und aus eosinophilen 
Leukocyten zusammensetzt, ausgezeichnet. Aus einem exstirpierten Lymph­
knoten wird sich also meist die Diagnose stellen lassen, zum mindesten konnen 
andere Krankheitsbilder ausgeschlossen werden. Immerhin konnen auch ganz 
im Anfangsstadium die charakteristischen Merkmale noch fehlen: "Dann wird 
das baldige Rezidiv und das progrediente Wachstum der ubrigen Drusen die 
Erkennung fordern" (NEUPERT). Fur die Falle aber, die histologisch kein ein­
deutiges Resultat geben, begnugt sich RINGEL nicht mit einer einmaligen Probe­
excision, sondern laBt eine zweite und dritte folgen. Auch ist zu bedenken, 
daB beim Hodgkin die Driisen nicht immer gleichmaBig erkranken. Es sind 
einige Falle in der Literatur beschrieben, bei denen die klinische Diagnose auf 
Lymphogranulomatose wegen negativen histologischen Befundes wieder fallen 
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gelassen werden muBte, wo sich bei der Sektion dann doch ein typischer Hodgkin 
ergab. 

Anders dagegen verhalt es sich mit der Beantwortung der Frage, ob eine 
solche chirurgische Manipulation irgendwie den weiteren Krankheitsverlauf, 
insbesondere eine Rontgentherapie beeinfluBt oder nicht. 

Von verschiedenen Autoren wird betont, daB die operative Inangriffnahme 
von erkrankten Drusen zum Auftreten schwerster Rezidive fiihren kann, daB 
man den Eindruck gewinnt, als ob durch den operativen Reiz ein besonders 
schnelles Wachstum ausgelost wird. LAZARUS hat dringend vor der Probeexcision 
erkrankter Driisen gewarnt, da er ein formlich "galoppierendes" Wachstum 
an den anoperierten Stellen beobachtet hat. 

Von anderer Seite dagegen wird die mikroskopische Untersuchung gefordert, 
selbstverstandlich nur als Ultimum refugium. 

Eigene Beobachtungen geben kein eindeutiges Bild. Wahrend in einigen 
Fallen der Probeschnitt scheinbar ohne EinfluB auf die Riickbildung nach der 
Bestrahlung blieb, war bei einigen zweifellos ein vermehrtes Wachstum zu 
beobachten. So wurde die Driisenschwellung am Halse bei einem 3jahrigen 
Jungen nach mikroskopisch sichergestellter Diagnose trotz intensiver Rontgen­
bestrahlung erheblich groBer, verhielt sich dann langere Zeit refraktar, um 
schlieBlich erst nach einjahriger Behandlung deutlich auf die Rontgenbestrahlung 
anzusprechen. 

Es scheint aber so, daB, je oberflachlicher eine erkrankte Driise liegt, also 
um so leichter zu entfernen ist, die Operation auch als weniger eingreifend 
anzusehen ist. KRUCKEN empfiehlt die Exstirpation einer weichen, in Schwellung 
begriffenen Driise. Verbackene Driisenpakete, die zur Entfernung eine gewalt­
samere Manipulation erfordern, sollten daher von jeder operativen Inangriff­
nahme ausgeschlossen werden. Man wird sich dazu um so leichter entschlieBen 
konnen, als heute bei fast allen Driisentumoren die Bestrahlung die Therapie 
der Wahl ist. 

SchlieBlich ist auch darauf hinzuweisen, daB die Abgrenzung gegeniiber 
dem Lymphosarkom nicht immer leicht ist. Die Ansicht iiber die Bedeutung 
und die eventuellen Gefahren eines Probeschnittes gehen auseinander. DaB 
an einen solchen iiberhaupt erst gedacht wird, wenn andere Erklarungen fiir 
die LymphknotenvergroBerung nicht gegeben werden, versteht sich von selbst. 

LUETTGE driickt sich 1928 iiber die Erfahrungen aus der Frankfurter Klinik 
etwas vorsichtig aus, wenn er die Enukleation einer peripheren Driise beirn 
Lymphosarkom "im allgemeinen" als ungefahrlich bezeichnet. Er vertritt 
damit den Standpunkt HOLFELDERS, jedoch mit der Einschrankung, daB 
HOLFELDER eine Probeexcision nur unter dem Schutze einer vorher stattgehabten 
geniigenden Strahleneinwirkung vorgenommen wissen will. Dieser Zeitpunkt 
ist fiir HOLFELDER dann gekommen, wenn nach einer regelrechten Rontgen­
bestrahlung eine deutliche Riickbildung des Tumors eintritt. Diese Stellung­
nahme HOLFELDERS griindet sich auf eine 5jahrige giinstige Erfahrung an der 
Frankfurter Klinik und ist um so bedeutungsvoIIer, als gerade HOLFELDER 
noch 1922 "im Interesse der Kranken" vor jedem operativen Eingriff an dem 
Sarkom warnte. Nur darf nicht vergessen werden, daB unter Umstanden die 
histologische Diagnose durch die voraufgegangene Bestrahlung ganz auBer­
ordentlich erschwert werden kann. Auch JUNGLING schatzt die Gefahr einer 
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voraufgegangenen Operation nicht sehr hoch ein, betont aber andererseits, 
daB man im Interesse der Patienten beim Sarkom, das lediglich der Bestrahlung 
unterworfen werden soIl, lieber einmal die anatomische Diagnose offen lassen 
soll. KAPPIS, NEUPERT, SIMON u. a . empfehlen in unklaren Fallen die histo­
logische Untersuchung. 

Man kann die mitgeteilten Erfahrungen dahin zusammenfassen, daB, wenn 
der begriindete Verdacht auf ein Lymphosarkom besteht, von einer histologischen 
Untersuchung Abstand genommen wird, oder hochstens nach einer Vorbestrah­
lung im Sinne HOLFELDERS ausgefiihrt wird. 

Abb. 2. Probeexcision eines vergrollerten Lymphknotens bei Mammacarcinom; keine Metastase, 
nw Hyperpiasie. In einem benachbarten Lymphknoten fand sich eine Metastase. 

Zu erwahnen ist noch, daB bei bestehendem Lymphosarkom sich an eine 
Probeexcision ein Verschwinden des ganzen Tumors anschlieBen kann, worauf 
erst kiirzlich SCHNITZLER hingewiesen hat. Aus der Tatsache darf jedoch kein 
falscher SchluB beziiglich der Prognose gezogen werden. 

Was die Beurteilung mikroskopischer Bilder gerade beim Lymphknoten 
anbelangt, so ist groBte Zuriickhaltung am Platze. VergroBerte Lymphknoten 
in der Nahe von Tumoren sind keineswegs immer auch im Sinne der primaren 
Geschwulst erkrankt. Wie haufig aber falschlicherweise eine Metastase makro­
skopisch vermutet wird, beweist die oben erwahnte Zusammenstellung FISCHERS, 
nach der in 24% der betreffenden FaIle eine Fehldiagnose gestellt wurde. Das 
histologische Bild einer solchen auf Metastase verdachtigen Lymphdriise zeigt 
oft nur eine einfache Hyperplasie oder einen mehr oder weniger hochgradigen 
Sinuskatarrh. Beide Erscheinungen sprechen nicht ohne weiteres gegen die 
Annahme eines Tumors, sie sind ganz allgemein nur der Ausdruck gesteigerter 
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Stoffweehseltatigkeit im Quellgebiet. Auf die Beurteilung dieser Bilder hat 
Verfasser an anderer Stelle hingewiesen (Abb. 2). 

Wenn dagegen irgendwo ein siehtbarer Tumor neben regionaren Drusen­
sehwellungen vorhanden ist, so wird man zunaehst einmal einen Probesehnitt 
aus einer dieser Driisen maehen; das gilt insbesondere ffir die von den Weieh­
teilen ausgehenden Tumoren, bei denen eine Probeexeision direkt aus der 
Gesehwulst unter Umstanden katastrophal wirken kann (s. spater). Eine ab­
solute Kontraindikation ist die Entfernung einer Druse bei den Melano­
sarkomen. 

Die Lymphdriisensehwellungen bei leukamisehen und aleukamisehen Er­
krankungen werden nur in Ausnahmefallen aus eindeutigen Grunden das Ziel 
einer histologisehen Untersuehung sein. Eine im Anfangsstadium notwendige 
Probeexeision wird auf den weiteren Verlauf ohne EinfluB, die histologisehe 
Untersuehung dureh die eharakteristisehen Veranderungen leieht sein. 

Anhang. 

Schilddriise. 
Wenn uberhaupt eine mikroskopisehe Untersuehung vor dem therapeutisehen 

Eingriff angestrebt wird, so wird es sieh meist um die Klarung der Frage handeIn, 
ob eine maligne Neubildung der Sehilddruse vorliegt. 

SUDECK vermeidet aus Besorgnis vor einer Gesehwulstimplantation naeh 
Mogliehkeit einen Probesehnitt und halt aueh eine Probepunktion aus einer 
etwaigen thrombosierten Vene fur unzweekmaBig, einmal weil das Material 
ein ungenugendes ist, und andererseits man mitunter aueh nur einen sieh an 
den Krebsthrombus ansehlieBenden gewohnliehen BIutthrombus erwisehen kann. 

V. EISELSBERG und COLMERS warnen vor der Probeexeision, letzterer ins­
besondere dann, wenn Verdaeht auf Sarkom besteht. HELLWIG und KLOSE 
erkennen eine Excision nur an, wenn je naeh dem Ausfall der mikroskopisehen 
Untersuehung die Mogliehkeit einer sofort ansehlieBenden Radikaloperation 
besteht. Diese Formulierung hat aber, wie BARTHELS betont, bei der malignen 
Struma insofern wenig Bedeutung, als naeh seiner Zusammenstellung aus der 
Breslauer Klinik von 47 klinisch so erkannten Strumen nur in einem FaIle die 
Radikaloperation uberhaupt noeh moglieh war. Man wird sieh daher mehr auf 
den Standpunkt SCHAEDELS stellen mussen, der die Gefahren eventuell gesetzter 
Implantationen dureh eine sofortige Rontgennachbestrahlung sieher beseitigen 
zu konnen glaubt. Jedenfalls sind nach seiner Mitteilung Naehteile dureh die 
Probeexeision auf diese Art nicht zu verzeiehnen gewesen. 

Trotz dieser gefahrlosen Methode gibt jedoch SCHAEDEL der diagnostisehen 
Rontgenbestrahlung den Vorzug, mit der er aus dem rapiden Weieher- und 
Kleinerwerden der Struma innerhalb 2-3 W oehen die Malignitat feststellt. 
Die Breslauer Klinik jedoeh erkennt die alleinige Rontgenbestrahlung nur 
ffir die kliniseh einwandfrei erkennbaren Schilddrusengeschwiilste an; deshalb 
empfiehlt BARTHELS auf Grund seiner Statistik als Losung die Probeexcision. 
Er halt diese um so mehr fur erforderlich, als sie zur Klarung der histologisehen 
Bestrahlungsgrundlage erforderlieh scheint. Nach seinen Angaben sind mit 
der nachfolgenden Rontgenbestrahlung statistiseh nachgewiesene Sehadlieh­
keiten nieht festzustellen. 
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In Ubel'einstimmung mit den SCHAEDELSChen Ergebnissen und denen von 
BARTHELS ergibt sich somit die Indikationsstellung fiir die unklaren Fiille maligner 
Strumen: Probeexcision und sofortige Rontgenbestrahlung, falls eine Radikal­
operation nicht in Frage kommt. 

3. Brustdriise. 
Nach KLOSE nehmen die Geschwiilste der Brustdriise insofern eine Sonder­

stellung ein, als die Diagnose auf Gut- oder Bosartigkeit oft genug nicht mit 
Sicherheit zu stellen ist. Es ist sicher richtig, daB man oft Uberraschungen 
bei der Operation von Mammatumoren erlebt insofern, als sich Geschwiilste, 
die klinisch als harmlos erscheinen, bei der spateren histologischen Untersuchung 
als bosartig erweisen. Dnd andererseits ist es betriibend, eine verstiimmelnde 
Operation an der Brust ausgefiihrt zu haben, wo sich spater herausstellt, daB 
ein dUlchaus gutartiger ProzeB vorlag. Auch darf man nicht verkennen, daB die 
Furcht und die Kenntnisse iiber den Brustkrebs heute im allgemeinen auch bei 
den einfachen Frauen so weit verbreitet sind, daB die Kranken nach Entfernung 
der ganzen Brustdriise dem Arzt sofort vor Augen halten, daB es sich bei ihnen 
eben doch um einen Krebs gehandelt hatte. Die Psyche leidet sicher daru'nter. 
SchlieBlich kann auch die Diagnosenstellung eines verdachtigen Knotens auf 
Krebs zu bedauerlichen Folgen noch in anderer Hinsicht fiihren. Wir haben es 
erlebt, daB der Arzt einen Mammatumor fUr einen Krebs hielt, die Kranke sich 
aber nicht zu einer Operation entschlieBen konnte und sich in die Behandlung 
des Kurpfuschers begab. Nach einiger Zeit war dann der "Krebs" geheilt, 
in Wirklichkeit aber hat es sich vielleicht um einen entziindlichen ProzeB odeI' 
um eine Cyste gehandelt. Es ist daher unbedingt ratsam, in Zweifelsfallen 
weitgehenden Gebrauch von der Probeexcision zu machen, um alle Zweifel 
sicher ausschlieBen zu konnen. . 

Die Statistik HELLWIGS iiber die Treffsicherheit der Diagnosenstellung 
.scheint nach unseren Erfahrungen doch zum mindesten eine sehr ungiinstige 
zu sein. Von 90 Brustdriisentumoren waren nur 57 = 63% klinisch richtig 
erkannt; in 28 Fallen war die Diagnose fraglich. FISCHER stellte folgende Sta­
tistik und Gegeniiberstellung mit der Diagnose des Pathologen auf: 

Diagnose 

Riohtig ....... . 
Ungenau ...... . 
MaJignitii.t angenommen . 
Tatsii.ohJioh benigne. . . 
MaJignitat tatsii.ohJich benigne . 

" verkannt.. 
Falsoh ........... . 

Kliniker 0,. 

60 
14 
9 

fragJioh 
10 

1 
6 

Pathologe 
"10 

89 

" . 
7 
4 
1 

Die Fehldiagnosen betrafen fast ausschlieBlich FaIle von Cystenmamma. 
Nach dieser Zusammenstellung ware also nur in noch nicht 2/3 del' Falle 

eine einwandfreie Diagnose gestellt worden. Wir konnen uns auf Grund unseres 
Materials dieser Feststellung nicht anschlieBen, obwohl natiirlich zugegeben 
werden solI, daB wir die Frage del' Gut- odeI' Bosartigkeit bis zur Operation 
gelegentlich auch offen lassen miissen. Auch selbst wahrend del' Operation 
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konnen Zweifel und Fehldiagnosen vorkommen. LADWIG hat 1923 das Material 
von 2 Jahren an der Leipziger chirurgischen Klinik zusammengestellt. Daraus 
sei hervorgehoben, daB bei Beachtung aller fur das Carcinom aufgestellten 
Kriterien viermal die Mamma amputiert wurde auf Grund des Befundes wahrend 
der Operation, wo es sich bei der histologischen Untersuchung herausstellte, 
daB eine Fehldiagnose gestellt worden war. Dreimal handelte es sich um ein 
Fibroadenom, einmal urn eine Mastitis chronica cystica. Letztere kann ja leicht 
AnlaB zur Verwechslung mit Carcinomen geben. Auf der anderen Seite kann 
auch das klinische Bild wahrend der Operation Gutartigkeit des Tumors 
vortauschen, wenn dieser sowohl gegen die Raut wie gegen den Pectoralis 
frei verschieblich, die Mamille nicht eingezogen ist, keine vergroBerten Achsel­
drusen vorhanden sind, und ein allmahliches Wachstum den Eindruck der 
Benignitat macht. Solche FaIle werden von LADWIG beschrieben, bei denen 
sechsmal erst die Diagnose auf Carcinom durch eine histologische Untersuchung 
wahrend der Operation gestellt werden konnte, wahrend man klinisch einen 
durchaus gutartigen Tumor erwartet hatte. Wir mussen also eingestehen, daB 
Fehldiagnosen bei Mammatumoren, sowohl vor wie auch wahrend der Operation 
durchaus im Bereich der Moglichkeit liegen. Daraus ergeben sich fUr KLOSE 
zwei Folgerungen, von denen die eine die moglichst fruhzeitige und radikale 
Entfernung jeder Mammageschwulst darstellt und die zweite, in jedem Zweifels­
falle die Probeexcision auszufUhren. 

Es ist selbstverstandlich, daB man erst im auBersten Notfall zu einer Probe­
excision schreiten solI. Darauf hat besonders KUTTNER hingewiesen. KUTTNER 
geht aber noch weiter, daB er eigentliche Probeexcisionen aus suspekten Mamma­
knoten durchaus verwirft, da er bei einigen "sehr giinstigen Fallen" von Mamma­
carcinom im AnschluB an eine Probeexcision eine auffaHend schnelle Metasta­
sierung sich anschlieBen sah. KRECKE erlebte im AnschluB an eine Probeexcision 
eine Sepsis. Diese erwahnten FaHe sind aber sicherlich doch sehr seltene Aus­
nahmen. Immerhin ergibt sich daraus die Folgerung, mit der Vornahme einer 
Gewebsentnahme aus einem Mammaknoten haushalterisch umzugehen. 1m 
aHgemeinen machen auch wir nur in Ausnahmefallen von der Probeexcision 
Gebrauch, haben aber niemals derartige Folgezustande erlebt. Auch gibt 
KUTTNER zu, daB in der chirurgischen Praxis Probeexcisionen gar nicht zu 
entbehren sind, und alles in aHem genommen, sie doch mehr Nutzen als Schaden 
bringen. 

KRECKE gibt an, daB bei der DiagnosenstelIung auch dem Erfahrensten 
gelegentlich Irrtumer unterlaufen konnen. Er selbst hat bei 150 Mammaampu­
tationen wegen Carcinom viermal irrtiimlicherweise eine "verstummelnde Ope­
ration vorgenommen", bei der sich nachher eine Mastitis chronica interstitialis 
herausstellte. 

Bei der Probeexcision ist zu unterscheiden zwischen der ambulant ausge­
fUhrten und derjenigen wahrend der Operation. Die erstere solIte eigentlich 
niemals ausgefuhrt werden, wenn nicht aueh die Moglichkeit besteht, die Radikal­
operation anschlieBen zu konnen. Aus auBeren Grunden wird sie aber oft nicht 
zu umgehen sein, und sie hat dann ihren Zweck erfulIt, wenn die Kranke von 
dem Ausfall der histologischen Untersuchung uberzeugt wird, und sich zu 
einer Operation, wenigstens zu einer Rontgen- oder Radiumbestrahlung ent­
schlieBt. 
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Die meist in Lokalanasthesie auszufuhrende Probeexcision solI in aus­
reichender GroBe und an der richtigen Stelle ausgefuhrt werden, wobei auch 
zu bedenken ist, daB an umschriebenen Stellen Ubergange in bosartiges Wachs­
tum haufig sind. Niemals solI aus einem Knoten ein Stuck excidiert werden, 
sondern dieser ist in toto in reichlich Fettgewebe eingehullt, zu entfernen. 1m 
allgemeinen genugt dazu ein Radiarschnitt, aber, wenn es sich mehr um diffuse 
nicht scharf begrenzte Veranderungen handelt, muB eine inframammare Auf­
klappung der Druse vorgenommen werden. KLOSE excidiert dann ein keil­
formiges Gewebsstuckchen, "das breit genug ist und oben bis dicht an die Haut, 
unten bis an die Fascie heranreicht". 

Durch die Einfuhrung der 0 benerwahnten Schnellmethoden ist man mehr 
und mehr dazu ubergegangen, die Probe excision auf die Zeit wahrend der Ope­
ration zu beschranken. Es ist dagegen grundsatzlich geltend gemacht worden, 
daB dieses Verfahren nur an groBen Krankenanstalten anwendbar sei. Diese 
Bedenken sind bereits fruher zerstreut worden. Man hat dann eingewendet, 
daB durch einen fiir die Probeentnahme notwendigen Schnitt durch den Tumor 
eine Verschleppung von Krebszellen vom Messer auf das umgebende Gewebe 
moglich sei. Diese Frage kann nur eine rein technische sein. Wir haben es 
uns daher zur Regel gemacht, wenn ein derartiger Schnitt durch einen Gewebs­
knot en gefuhrt worden ist, daB dann dieses Messer beiseite gelegt und ein neues 
genommen wird. 1m groBen und ganzen wird der erfahrene Chirurg schon 
jetzt die Entscheidung fallen konnen, und LADWIG {ordert daher nur in allen 
Fallen, die nicht ganz eindeutig sind, die histologische Untersuchung wahrend 
der Operation vorzunehmen. Die Resultate mit dieser Methode sind in der 
P AYRSchen Klinik giinstig gewesen. Uber gleich gute Resultate berichtet 
HELLWIG. 

Wenn dann auch mit dieser kombinierten Untersuchung keine einwandfreie 
Diagnose erzielt werden kann, so rat KUTTNER lieber den ganzen Brustdrusen­
korper zu exstirpieren, als daB durch ein Zuwenig geschadet wiirde. 

Bei der Besprechung der Differentialdiagnose zwischen dem beginnenden 
Pagetkrebs und chronis chen Ekzemen oder dem syphilitischen Primaraffekt 
raten DIETRICH und FRANGENHEIM, wenn uns alle Merkmale fur den Pagetkrebs 
im Stich lassen, die Probeexcision vorzunehmen. Die mikroskopische Unter­
suchung gibt uber die Natur des Ekzems die entsprechende Auskunft. Hier 
ist es besonders wichtig, sich nicht auf eine oberflachliche Excision des Granu­
lationsgewebes zu beschranken, sondern auch die tieferen Partien mit einzu­
beziehen, in denen das Carcinomwachstum erst sinnfallig wird. Doch sei noch 
eiumal betont, daB die Probeexcision nur im auBersten Notfall beim Pagetkrebs 
vorzunehmen ist, von einer regelrechten Asepsis kann ja hier keine Rede sein. 

Blutungen aus der Mamma werden nach einer Statistik von GROSS in 900/ 0 

aller Mammacarcinome beobachtet. Dieser Prozentsatz erscheint nach eigener 
Erfahrung und nach anderen Statistiken zu hoch. Die "blutende Mamma" 
ist ein Symptom und weist in den meisten Fallen auf das Bestehen eines epi­
thelialen Reizzustandes hin, auf "dissimilatorische Prozesse an gewucherten 
Epithelien im Sinne von Cystenbildung, auf eine polycystische Brustdriisen­
degeneration" (PRIBRAM). Aus der Untersuchung der blutigen Sekretion laBt 
sich keine mikroskopische Diagnose stellen. Der Palpationsbefund wird in den 
meisten Fallen AufschluB uber die Ursache der Blutung geben; dagegen fordern 
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DIETRICH und FRANGENHEIM bei Blutungen aus der Mamma alterer Frauen 
ohne klinischen Befund eine Aufklappung der Driise und Probeexcision mehrerer 
Gewebsstiicke; histologische Untersuchung moglichst intra operationem. 

Spezifische Entziindungen der Brustdriise sind im allgemeinen selten. Besteht 
eine indurierende Tuberkulose oder eine groBknotige Form, so ist die Diagnose 
erst durch die mikroskopische Untersuchung zu stellen, insbesondere laBt sich 
die indurierende Form vom scirrhosen Carcinom makroskopisch nicht unter­
scheiden. Nach SCOTT werden derartige FaIle nur aus der wegen Carcinom­
verdacht ausgefiihrten Probeexcision gelegentlich diagnostiziert. Tuberkulose 
Fisteln nach intramammarer Einschmelzung werden durch die Probeexcision 
festgestellt. 

OHNACKER berichtet iiber Falle, die den Eindruck einer chronischen Ent­
ziindung mit Induration machten. Die Probeexcision gab Aufklarung iiber die 
tuberku16se Natur. Die Feststellung der spezifischen Natur ist insofern wichtig, 
als nach BRAENDLE die Prognose nach der Operation im Vergleich mit tuber­
kulosen Erkrankungen anderer Organe eine giinstige ist. 

Versagt bei Gummen der Brustdriise und positiver Wassermannscher 
Reaktion die eingeleitete Behandlung, bzw. fiihrt sie nicht in kurzem zu auf­
falliger Besserung, so fordern DIETRICH und FRANGENHEIM die Vornahme 
einer Probeexcision, "da auch bei syphilitisch Infizierten gutartige und bosartige 
Tumoren in der Mamma vorkommen konnen". 

Bei Verdacht auf Aktinomykose fiihrt die Probeexcision zum Ziel, wenn 
im Eiter der Strahlenpilz oder im excidierten Gewebe Driisenbildungen nach­
gewiesen werden k6nnen. Verwechslungen mit Carcinom sind gegeben, wenn 
Verwachsungen der Mamma mit dem Pectoralis und der Brustwand bestehen. 
So konnte AMMENTORP durch eine Probeexcision ein nach seiner Ansicht 
bestehendes Mammacarcinom ausschlieBen. 

Wenn uns hier und da auch die histologische Untersuchung der Probeexcision 
im Stich laBt, so ist der Grund auch zum groBen Teil darin zu suchen, daB die 
Beurteilung der Brustdriisentumoren unter Umstanden sehr schwierig sein 
kann. Das gilt insbesondere von den Grenzfallen und den Anfangsstadien. 
KLOSE sandte von 6 "Grenzfallen" Praparate an verschiedene "autoritative 
Pathologen" und erhielt in bezug auf die Beurteilung von Gut- oder Bosartig­
keit die widersprechensten Angaben. Ein amerikanischer Autor berichtet von 
60 Brustdriisentumoren, die von ebensovielen Pathologen begutachtet wurden, 
aber kein gleichlautendes Urteil wurde abgegeben. 

Es ist hier nicht der Ort, urn die Pathologie der Brustdriise zu besprechen, 
aber es muB erwahnt werden, daB z. B. die intracystischen Epithelwucherungen 
beziiglich der Gut- oder Bosartigkeit Schwierigkeiten bereiten konnen. 1m 
allgemeinen k6nnen sie als harmlos angesehen werden, doch gibt es auf der 
anderen Seite zweifellos Ubergange zum Carcinom. Die Probeexcision kann 
uns in solchen Fallen im Stich lassen, entscheidend fUr die Therapie ist das 
klinische Bild, die Anamnese usw. ROBERT MEYER vertritt die Ansicht, daB 
aus Angst vor spaterer carcinomatoser Entartung sehr viele Mammae unnotig 
geopfert wiirden. MEYER berichtet iiber einige langer beobachtete Falle, bei 
denen nur eine Probeexcision, und einzelne, bei denen nach Entfernung der 
cystisch-fibrosen Partie keine Radikaloperation angeschlossen wurde. MEYER 
will daraus den SchluB ziehen, daB es in solchen Fallen mit der Probeexcision 
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bzw. einfachen Entfernung der erkrankten Partie sein Bewenden haben soIl, 
und die "Verstummelung jugendlicher Patient en durch Amputation vermeid­
bar ist". 

Wie Bollen wir uns bezuglich der Probeexcision bei vergroBerten Drusen 
verhalten 1 Es ist naturlich uberflussig, eine Druse probeweise zu exstirpieren, 
wenn das Krankheitsbild an sich klar ist. In den zweifelhaften Fallen kann die 
mikroskopische Untersuchung einer gut erreichbaren Druse vorteilhaft sein, 
obwohl zu betonen ist, daB z. B. eine einfache Hyperplasie eines Lymphknotens 
nichts bedeutet. Man findet ja oft genug beim Mammacarcinom vergroBerte 
aber nicht carcinomatos veranderte Drusen. Hyperplastische Lymphknoten, 
Sinuskatarrh, geschwollene Endothelien konnen der Ausdruck einer Entzundung, 
sie konnen aber auch das Zeichen gesteigerter Stoffwechseltatigkeit im Quell­
gebiet sein. 1m allgemeinen wird daher eine probeexcidierte Druse keinen 
definitiven SchluB auf das Grundleiden zulassen, wenn nicht gerade schon 
eine Carcinommetastase im Lymphknoten vorhanden sein sollte. 

Anhangsweise sei des STILEsschen Verfahrens als einer Art Probeexcision 
gedacht: Nach Abnahme der Mamma kann es zweifelhaft sein, ob man im 
Gesunden operiert, alle Drusen entfernt hat, oder aber eventuell noch Carcinom­
reste in der Wunde zuruckgelassen worden sind. STILES reinigt die Mamma yom 
Blut und legt die Mamma 10 Minuten in 5%ige wasserige Salpetersaure. Dann 
wird die Mamma mit Wasser abgespult. Nach den Angaben STILES erscheinen 
jetzt das Drusenparenchym und carcinomatos veranderte Partien opak, wahrend 
das Fettgewebe einen mehr gelben Farbton annimmt und das Bindegewebe 
transparent gelatinos erscheint. 

4. Weichteile und Knochen. 
Die Unterscheidung zwischen chronisch infektiOsen Prozessen und Weich­

teiltumoren kann mitunter auf Schwierigkeiten stoBen; Verwechslungen zwischen 
'einem beginnendem Weichteilsarkom und gummosen oder tuberku16sen Pro­
zessen sind moglich; Abgrenzung gegen die Myositis ossificans circumscripta 
kann erforderlich sein. Es muB aber gerade bei allen von den Weichteilen aus­
gehenden unklaren tumorartigen Bildungen mehr noch als bei anderen Korper­
regionen die Forderung erhoben werden, daB eine Probeexcision nur im auBersten 
Notfall vorgenommen werden darf. Bei Erschopfung aller zur Verfugung stehen­
den Mittel (Anamnese, Serodiagnostik, Rontgenuntersuchung) wird es moglich 
sein, auf die histologische Diagnose in den meisten Fallen verzichten zu konnen. 

Gerade dann, wenn die Diagnose auf einen von der Muskulatur oder von 
den Fascien ausgehenden Tumor sichergestellt erscheint, ist die Vornahme 
eines Probeschnittes nur unter bestimmten VorsichtsmaBregeln am Platze. 

Es' ist eine Erfahrungstatsache, daB das "Anoperieren" maJigner Weichteil­
geschwulste oft von den ubelsten Folgen begleitet ist. Das hat'-elnige Autoren 
dazu bewogen, grundsatzlich von einer Gewebsentnahme Abst~ndzu nehmen, 
wenn der Verdacht auf "Sarkom" besteht. Die Zeiten haben sich auch hier 
geandert, und HOLFELDER, der noch 1922 jeden operativen Eingriff an einem 
Weichteilsarkom prinzipiell ablehnte, hat seine Anschauung dahin geandert, 
daB die Probeexcision ungefahrlich gestaltet werden kann. Der Grundgedanke 
dieser Ungefahrlichgestaltung geht dahin, durch eine voraufgehende Rontgen­
bestrahlung die "Virulenz" des Tumors abzuschwachen. Mit der Vornahme 



Die Probeexcision in der Chirurgie, ihre Technik, Indikationsstellung u. Gegenindikation. 141 

eines Probeschnittes ist dann solange zu warten, bis eine deutliche Riickbildung 
der Geschwulst unverkennbar ist. HOLFELDER glaubt mit dieser prophylak­
tischen Vorbestrahlung die Gefahr einer Wachstumspropagierung auf ein Mindest­
maB herabgedriickt zu haben. Die sich auf eine Reihe von Jahren erstreckenden 
giinstigen Erfahrungen scheinen ihm Recht zu geben. 

Auf der anderen Seite ist nach rein theoretischer Uberlegung diese Vor­
bestrahlung auch nicht ganz unbedenklich. Die histologisch nachweisbaren 
Veranderungen des Bindegewebes und der GefaBe in Form von Entartungs­
erscheinungen an den Fibroblasten, von Schwellung der Capillarendothelien 
USW., sind fiir eine primare Heilung einer operativ gesetzten Wunde, noch dazu 
vielleicht in einem Geschwulstgewebe, nicht ganz gleichgiiltig. Anamie im 
Dnterhautzellgewebe und in der Muskulatur, die noch lange Zeit nach der 
Bestrahlung bestehen kann, ist ein weiterer unangenehmer Faktor. 

So ist es erklarlich, daB die HOLFELDERsche Ansicht nicht Allgemeingut 
geworden ist. WERNER betont zudem, daB die von HOLFELDER geforderte 
Zeit (4-6 Wochen) nach der Bestrahlung einen unerwiinschten Zeitverlust 
darstellt. HOFMEISTER, ASCH, FUTH u. a. sprechen sich ebenfalls gegen eine 
solche Intensivbestrahlung aus, JUNGLING halt die Vorbedingungen fiir eine 
primare Heilung dann gegeben, wenn der operative Eingriff moglichst rasch 
nach der Bestrahlung vorgenommen wird, ehe die eigentliche Rontgenschadigung 
einsetzt. 

Es scheint demnach die Feststellung wichtig, daB bei dem ohnehin sehr 
malignen Charakter der Weichteilsarkome die Probeexcision nicht in die Hand 
des praktischen Arztes gehOrt. Die giinstigen Erfolge der Rontgentherapie 
haben die meist verstiimmelnden operativen Eingriffe mehr und mehr verdrangt. 
Dnd so ergibt sich die Folgerung, auch mit der Probeexcision haushalterisch 
umzugehen und sie erst dann in Anwendung zu bringen, wenn berechtigte 
Zweifel an der Diagnose "Sarkom" auftauchen. 

Es ist auch daran zu denken, daB das histologische Verhalten histologisch 
gleichartiger Sarkome gegeniiber der Rontgenbestrahlung sowohl als auch dem 
postoperativen VerIauf verschieden sein kann. Wenn daher in dem einen Fall 
nachteilige Folgen durch das "Anoperieren" nicht festzustellen sind, kann es 
beim nachsten verhangnisvoll sein. 

Die Differentialdiagnose zwischen chronisch entziindlichen Prozessen und 
Turnoren an den Knochen ist nicht immer nach dem klinischen und rontgeno­
logischen Befunde moglich, auf der anderen Seite aber fUr die einzuschlagende 
Therapie auBerst wiinschenswert. Abgesehen von metastatischen Carcinomen 
oder Hypernephromen wird es sich meist urn die Feststellung eines Sarkoms 
handeln. 

Eine Einteilung der Knochensarkome in periostale und myelogene erscheint 
sowohl klinisch wie rontgenologisch am zweckmaBigsten, und ist auch fiir die 
Indikationsstellung der Probeexcision am vorteilhaftesten. Wir wissen aus 
Erfahrung, daB diese beiden Sarkomarten sich beziiglich der Prognose wesent­
lich voneinander unterscheiden und daher die klare Diagnosenstellung sicher 
sehr wichtig ist. 

Infolge des bei beiden Geschwiilsten verschiedenen Ausgangspunktes und 
der beim Wachstum entgegentretenden Widerstande ist es verstandlich, daB 
in typischen Fallen die auBere Form auf die richtige Diagnose weist; das beste 
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Hilfsmittel ist der Rontgenbefund, auf den an dieser Stelle nur kurz eingegangen 
werden soll: 

Die myelogenen oder zentralen Sarkome zeigen auf dem Rontgenbild auf­
gehellte Bezirke im Knochen, in vorgeschrittenen Fallen ist der Knochenschatten 
vollig aufgehoben. Die Konturen sind verwaschen, die Neigung zur Ossifizierung 
ist gering. 1m Gegensatz zu diesen bilden die periostalen Sarkome eine spindel­
fOrmige Auftreibung mit mehr oder weniger ausgebildeter Knochenverdickung. 
Mit diesen groben Merkmalen wird man nattirlich nicht in jedem Fall den Cha­
rakter der Knochenveranderungen erkennen konnen, vielmehr weist auch 
SIMON eingehend auf die mitunter untiberwindlichen Schwierigkeiten der Diffe­
rentialdiagnose hin. 

In erster Linie gilt es, die Knochencysten von den zentralen Sarkomen 
abzugrenzen, eine Forderung, die nicht nur theoretischen Wert besitzt, sondern 
auch gerade deswegen gestellt werden muB, weil die Prognose der Ostitis fibrosa 
durch die Operation eine wesentlich bessere als die der zentralen Sarkome ist. 
Wenn es auch in den meisten Fallen gelingen wird, allein nach dem Rontgenbilde 
die Entscheidung zu fallen, so ist doch andererseits, wie die statistischen Zu­
sammenstellungen' ergeben, nicht nur die Diagnose des Ofteren offen gelassen, 
sondern vielmehr auch falsch gestellt worden. ANSCHUTZ und KONJETZNY 
berichten tiber 16 wegen myelogenem Sarkom resizierte Falle, von denen sich 
durch die histologische Untersuchung 11 als Ostitis fibrosa herausstellten. 
Es ist hier nicht der Ort, darauf einzugehen, ob die sog. "braunen" Riesen­
zellensarkome tiberhaupt zu den echten GeschwUlsten gehoren; von patho­
logischer Seite wird das vielfach abgelehnt, klinische Veroffentlichungen, beson­
ders von HOLFELDER, sprechen sehr zugunsten einer echten Geschwulstbildung. 

Chronische Osteomyelitis ist des ofteren mit Sarkom verwechselt worden, 
tuberkulOse und luetische Knochenprozesse bereiten oft differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob und wann eine Probeexcision oder Probe­
punktion in einem solchen Falle angezeigt ist. Die Ansichten der Autoren 
gehen auseinander, vor aHem auch schon deswegen, da uns die histologische 
Untersuchung in vielen Fallen tiberhaupt im Stich laBt. 

In der Tat ist die Erkennung des gewonnenen Materials im mikroskopischen 
Bilde unter Umstanden unmoglich, mitunter schon deshalb, weil die Gewebs­
entnahme eine mangelhafte war. Auf die differentialdiagnostischen Schwierig­
keiten beztiglich der histologischen Unterscheidung von myelogenem Sarkom 
und Ostitis fibrosa hat LUBARSCH auf dem ChirurgenkongreB 1922 hingewiesen. 

Die Grenzfalle zwischen Tumor und Entztindung konnen eben auch nach 
der Probeexcision ungeklart bleiben. HOLFELDER berichtet tiber ein periostales 
Sarkom am Radiusschaft, bei dem eine erste Probeexcision eitriges Granulations­
gewebe ergab und erst eine zweite einwandfrei Tumorgewebe erkennen lieB. 
In einem anderen Falle bestand eine Osteomyelitis des Oberschenkels, bei der 
durch wiederholte histologische Untersuchung immer nur einfaches entztind­
liches Granulationsgewebe festgestellt wurde, bei dem sich spater dann aber ein 
Tumor herausstellte. Auch JDNGLING berichtet iiber ahnliche Falle, in denen 
die Probeexcision keine sichere Diagnose ergab, die sich spater als Sarkom 
erwiesen. 
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In der GARREschen Klinik sind mehrere FaIle zusammengestellt worden, 
bei denen die histologische Untersuchung der unter der Diagnose "Osteomyelitis" 
vorgenommenen Operation Sarkom ergab, obgleich die klinische Untersuchung 
und der Verlauf die Annahme einer Osteomyelitis rechtfertigten. Auch um­
gekehrt sind Osteomyelitisfalle unter der Diagnose eines Sarkoms operiert 
worden. 

Von der Uberzeugung ausgehend, daB jeder operative Eingriff an malignen 
Knochentumoren die Prognose trubt, sind von verschiedenen Seiten zur ge­
ringeren Schadigung besondere Instrumente fur die Gewebsentnahme angegeben 
worden. SCHATTOCK benutzt einen elektrisch geheizten Bohrer, der unter 
gleichzeitiger Koagulation der Umgebung einen Gewebszylinder entfernt. 
SCHMIEDEN bediente sich fruher einer Hohlnadel, tritt aber jetzot auch fur eine 
breite Freilegung ein. Denn es mag wohl sein, daB die von SCHATTOCK an­
gegebene Methode schonender ist, aber die ohnehin schon schwierige Diagnose 
wird durch das so gewonnene Material noch mehr erschwert. 

HOLFELDER halt, genau wie fur die Weichteilgeschwiilste, eine Vorbestrahlung 
fUr notwendig. Eine Wartezeit von 4-5 Wochen scheint nach den Erfahrungen 
ausreichend zu sein. Nur kann man bei den Knochentumoren nicht erst auf 
eine Ruckbildung wart en , im Gegenteil ist in den ersten Monaten nach der 
Bestrahlung eine erhebliche GroBenzunahme festzustellen. 

FRANGENHEIM betont die Vorteile, die sich aus einer Probeexcision in zweifel­
haft en Fallen von Ostitis fibrosa cystica ergeben, die mitunter bei den reinen 
Cyst en auch therapeutischen Wert besitzt. Auch er tritt fur eine moglichst 
reichliche Gewebsentnahme ein, urn eine exakte Diagnose stellen zu konnen. 

Es ergibt sich somit als Resultat der klinischen Erfahrungen, in allen zweifel­
haften Fallen von zentralen Knochensarkomen und braunen Riesenzellen­
sarkomen von der rechtzeitigen mikroskopischen Kontrolle Gebrauch zu machen. 

Mitteilungen, wie die von FRuND, daB sich im AnschluB an eine Probe­
entnahme von Gewebe aus einem Oberschenkelsarkom eine rapid verlaufende 
sarkomatcise Lymphangitis und Lymphadenitis anschlossen, sind sicher eine 
Ausnahme. 

Das periostale Sarkom galt bisher als unbedingte Kontraindikation gegen 
die Probeexcision. Eine Ausnahme von dieser Regel bildet ein von HOLFELDER 
mitgeteilter Fall, bei dem trotz zweimaliger Probeexcision aus einem periostalen 
Sarkom des Vorderarmes der Tumor durch Rontgenbestrahlung zum Verschwin­
den gebracht werden konnte. Bei der erst en mikroskopischen Untersuchung 
lautete die Diagnose auf Osteomyelitis. Dieser Fall nimmt eine Sonderstellung 
ein - HOLFELDER betont das selbst -; es wird auch in Zukunft daran fest­
zuhalten sein, bei dem Verdacht auf periost ales Sarkom von jeder operativen 
MaBnahme Abstand zu nehmen und sich lediglich auf die Bestrahlungstherapie 
zu verlassen. 

Ich habe auf der 40. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen 
gerade dieses Thema zur Diskussion gestellt. In der folgenden Aussprache 
wurde insbesondere von OEHLECKER der Standpunkt vertreten, daB es nicht 
angangig sei, eine Probeexcision bei dem Verdacht eines Sarkoms als Kunst­
fehler zu betrachten. Die mikroskopische Untersuchung sei in vielen Fallen 
unerlaBlich und, wenn die Operation oder die Bestrahlung unmittelbar danach 
angeschlossen wiirde, auch ungefahrlich. Diese Feststellung war urn so notiger, 
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als auf dem ChirurgenkongreB 1930 eine Aussprache iiber dieses Thema yom 
Vorsitzenden angeregt, aber nicht zur Ausfiihrung gelangte. 

Wenn bisher im wesentlichen von den Extremitatenknochen die Rede war, so 
ist es auf Grund von Erfahrungen geboten, noch der Schadelknochen zu gedenken. 
Wahrend SIMON in zweifelhaften Fallen von Oberkiefer- und Felsenbeinsarkomen 
den Probeschnitt fiir berechtigt halt, betont BLOHMKE das von ihm beobachtete 
"erschreckend" rasche Wachstum nach "Anoperieren" am Felsenbein. 

Die von den Nebenhohlen ausgehenden Tumoren sind bereits oben besprochen 
worden; eine rechtzeitige Probeexcision ist dringend zu fordern, zumal die ope­
rativen Resultate keine schlecht en sind; Nachteile von einer vorherigen Probe­
entnahme haben wir nicht gesehen. Tumoren der Orbita stellen nach den in 
der Literatur niedergelegten Erfahrungen keine Gegenanzeige gegen einen 
Probeeinschnitt dar. 

Veranderungen an den Gelenken werden verhaltnismaBig selten den Grund 
fUr einen Probeschnitt abgeben. KONIG betont aber, daB, wenn die allgemeinen 
und ortlichen Diagnostica bei einer mutmaBlichen Gelenktuberkulose uns im 
Stich lassen, eine Probeexcision aus dem gut zuganglichen Gelenk gemacht 
werden darf. Die Excision wird in Lokalanas·thesie aus der Kapsel vorgenommen 
und die Operationsstelle wieder vernaht. Schaden entstehen aus dieser kleinen 
Operation nicht; andererseits ist das Ergebnis der mikroskopischen Unter­
suchung nicht immer befriedigend. 

MUEs stellte aus der Wiirzburger Klinik 42 derartige Probeexcisionen zu­
sammen, bei denen 28mal = 660/ 0 die Tuberkulose sicher erkannt wurde, wah­
rend in 8 klinisch zweifelhaften Fallen auch die mikroskopische Untersuchung 
kein sicheres Resultat ergab. OEHLECKER empfiehlt daher in solchen Fallen, 
mit diesen Gewebsstiickchen Tierimpfungen vorzunehmen. 

STAHNKE rat dringend, bei allen den Fallen, in denen die Natur der Gelenk­
erkrankungen nicht geklart ist, moglichst friihzeitig eine diagnostische Arthro­
tomie und Probeexcision zu machen. Diese Forderung gilt besonders da, wo 
der Verdacht auf maligne Neubildung besteht. 

Anhang. 

Knochenmarkspunktion. 
Anhangsweise sei noch der Knochenmarkspunktion bei den Systemerkran­

kungen des hamatopoetischen Apparates gedacht, die gemeinsam mit Probe­
untersuchungen aus der Leber und Milz zur Klarung mancher unklarer Anamien 
und Myelosen beitragen konnen. Man wird zur Punktion einen leicht zugang­
lichen Knochen wahlen, etwa die Tibia, das Sternum oder die Rippen. Die eigens 
zu diesem Zwecke angegebenen Trepane sind entbehrlich, wenn man mit einem 
gewohnlichen Handbohrer vorsichtig vorgeht, urn eine DurchstoBung des Brust­
beines und der Rippen zu verhindern. 

Die Untersuchung des Knochenmarkspunktates geschieht am besten in 
Ausstrichpraparaten, entweder mit Hamatoxylin-Eosin oder mit Giemsa gefarbt. 

WEINERT halt selbst eine Rippenresektion fiir gerechtfertigt, urn bei diesem 
ausgiebigeren Material Klarheit iiber die Knochenmarksveranderungen zu 
erlangen. 
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O. Illllere Orgalle. 
Die Erkennung von bestimmten Erkrankungen intraabdominell gelegener 

Organe, die mit den zahlreichen uns heute zur Verfugung stehenden diagnosti­
schen Hilfsmitteln nicht moglich ist, erfahrt eine Erleichterung durch die Probe­
laparotomie, oder, wenn es sich um (eine) Affektionen des Magens handelt, 
auch durch die Gastroskopie. Bis zum heutigen Tage besitzen wir in dem Gastro­
skop noch kein geeignetes Instrument, um etwa unter der Kontrolle des Auges 
Gewebsstuckchen von der Magenschleimhaut zu excidieren, wie etwa mit dem 
Cystoskop aus der Blase. GUTZEIT hat allerdings erst kurzlich den Vorschlag 
gemacht, ein Instrument zu konstruieren, mit dem sich Probeexcisionen aus 
dem Magen ausfuhren lieBen. Abgesehen von den technischen Schwierigkeiten 
und groBen Gefahrenmomenten, auf die auch STIEDA hinweist, erscheint eine 
histologische (Untersuchung) Diagnose aus einem Gewebsstuckchen der Schleim­
haut recht fragwurdig. Auf diese Dinge wird noch spater eingegangen werden. 

Es ist hier nicht der Ort, um uber die Berechtigung und den Wert der Probe­
laparotomie im allgemeinen zu diskutieren. Wenn nach Eroffnung der Bauch­
hohle sich diagnostische Schwierigkeiten ergeben, so wird man in erster Linie 
natiirlich, wenn uberhaupt eine mikroskopische Untersuchung angestrebt wird, 
vergroBerte Lymphdrusen entfernen. Der Wert derartiger Probeexcisionen ist 
nicht zu unterschatzen. In vielen Fallen von unter der Diagnose "Appendicitis" 
Operierten konnte das Vorliegen einer Mesenterialdrusentuberkulose festgestellt 
oder ausgeschlossen werden. RINGEL betonte die Vorzuge von probeexcidierten 
Lymphknoten, die zur Feststellung von isolierten abdominalen Lymphogranulo­
matosen fiihrten, deren Diagnose uberhaupt nur durch Laparotomie und histo­
logische Untersuchung zu stellen ist. STOHR berichtete auf der mittelrheinischen 
Chirurgenvereinigung uber einen unter der Diagnose "Appendicitis" operierten 
Jungen, bei dem aber ein isolierter Tumor der Mesenterialdrusen vorlag. Ob­
wohl klinisch kein Anhaltspunkt dafur vorlag, konnte durch Entfernung einer 
Mesenterialdruse eine frische Lymphogranulomatose sichergestellt werden. 

Auch an unserer Klinik wird die histologische Klarung vergroBerter Mesen­
terialdrusen bei sonst unbefriedigendem Befunde im Abdomen angestrebt. 

Die mikroskopische Untersuchung perigastrischer Drusen zur Differential­
diagnose zwischen Ulcus und Carcinom ist in zweifelhaften Fallen immer am 
Platze. Weder klinische noch technische Bedenken sprechen dagegen. 

Abgesehen von den Drusen besteht auch die Moglichkeit, an einzelnen intra­
abdominalen Organen Probeexcisionen vorzunehmen - in erster Linie am 
Magen und an der Leber. Man wird sich nur in den seltensten Fallen dazu 
entschlieBen, aus der Magenwandung ein Stiickchen zur Untersuchung heraus­
zuschneiden. Der Wert eines solchen Vorgehens hangt von der jeweiligen Er­
krankung abo Jedenfalls kann die Untersuchung von excidierten Schleimhaut­
stuckchen ein sehr ungenaues, wenn nicht irrefiihrendes Bild von der ubrigen 
Beschaffenheit der Schleimhaut geben. Es hangt sehr von Zufalligkeiten ab, 
ob man gerade eine erkrankte Schleimhautpartie zu Gesicht bekommt oder 
nicht. KONJETZNY weist, wenn auch in anderem Zusammenhang, ebenfalls 
auf die Ungenauigkeit derartiger Excisionen hin. 

Anders verhalt es sich mitunter mit der Untersuchung ganzer Magenwand­
abschnitte bei differentialdiagnostischer Abgrenzung von spezifischen Erkran­
kungen, insbesondere der hypertrophischen Magenlues. Verfasser hat an anderer 
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Stelle auf die Vorteile dieses diagnostischen Hilfsmittels hingewiesen. Es ver­
steht sich, daB dieses Vorgehen bei Verdacht auf luetische Magensklerose nicht 
als die Methode der Wahl zu gelten hat, sondern nur, wenn schon eine Probe­
laparotomie ausgefiihrt wird, gemeinsam mit den iibrigen klinischen Symptomen 
zu befiirworten ist. Jedenfalls konnen derartige Excisionen bei diffuser Wand­
erkrankung nutzbringend sein. Es ist andererseits zuzugeben, daB die Beurtei­
lung der mikroskopischen Bilder schwierig ist, finden sich doch ganz ahnliche 
Veranderungen bei der Linitis plastica und bei dem Endstadium der Magenphleg­
mone. Die Entscheidung ist dann nur in Gemeinschaft mit den iibrigen 
klinischen Symptomen zu treffen (Abb. 3). 

Abb.3. Probeexcision aus der Magenwandung; HypertropWsche Magen!ues. 

Die Differentialdiagnose zwischen chronisch entziindlichen Veranderungen 
und Tumoren der Leber kann auch nach dem Bauchschnitt Schwierigkeiten 
bereiten. Fehldiagnosen und damit auch falsche Therapie sind nach der Statistik 
THOLES nicht selten. Meist haben sich exstirpierte Tumoren bei der spateren 
mikroskopischen Untersuchung als gummose Knoten erwiesen, oder Carcinome, 
Sarkome, Tuberkulose und der Echinococcus wurden verwechselt. Der klinische 
Verdacht auf ein Gumma rechtfertigt nach THOLE nicht das Abwarten des 
Erfolges einer antiluetischen Kur, die haufig ein tatsachlich vorhandenes Gumma 
nicht zum Schwinden bringt. Vielmehr solI dann rechtzeitig eine Probelapa­
rotomie vorgenommen werden; wenn auch bei dieser die Natur des Tumors 
nicht geklart werden kann, hat eine Probeexcision eine Berechtigung. Einen 
operablen Tumor wird man natiirlich in toto exstirpieren, wenn er nicht sicher 
als Gumma anzusprechen ist. 
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Der Wert eines solchen Probeschnittes ist in hohem MaBe von der betreffenden 
Erkrankung, bei der er ausgefiihrt wird, abhangig. Grundsatzlich ist zu bemerken, 
daB Excisionen aus dem Leberrand fiir die mikroskopische Beurteilung keinen 
allzu groBen Wert besitzen, da die auch normalerweise an den Randpartien 
vorherrschende Bindegewebsproliferation einen SchluB auf die Veranderung 
des iibrigen Leberparenchyms nicht zulaBt. 

ENDERS hat durch vergleichende Untersuchungen an Excisionen aus dem 
Leberrand und aus anderen Teilen der Leber die abweichenden mikroskopischen 
Bilder beschrieben. Er hat auch darauf hingewiesen, daB Rundzelleninfiltrationen 
am Leberrand keinen RiickschluB auf die iibrige Beschaffenheit des Leber­
parenchyms zulieBen, wenn diese Infiltrate nicht gerade straBenformig angeordnet 
erscheinen. Zuverlassiger ist schon eine Keilexcision aus dem Leberrande bei 
Kindern unter 12 Jahren, weil bei diesen der Unterschied in den einzelnen 
Leberpartien nicht ein so ausgesprochener ist. 

Ferner ist zu bedenken, 'daB auch die Abgrenzung von gut- und bosartigen 
Tumoren auf dem mikroskopischen Bilde nicht immer leicht ist, da beispiels­
weise beim Ubergang eines Adenoms in ein Adenocarcinom die einzelnen Tumor­
abschnitte auch verschiedenen Bau aufweisen konnen. 

Die Probeexcision bei den Erkrankungen der Leber besitzt daher im all­
gemeinen keine iibermaBige Bedeutung, sie dient im wesentlichen dazu, die 
Unterscheidung zwischen Tumor und Gumma zu ermoglichen. 

Fiir die Erkennung von verschiedenen Krankheitsbildern der Milz aus 
dem direkten Bilde konkurrieren zwei Wege miteinander: die Probepunktion 
und die Probeexcision. Die Milzpunktion hat sicherlich etwas Unheimliches 
an sich und daher auch keinen sehr verbreiteten Eingang in die Milzdiagnostik 
gefunden. Die Moglichkeit, daB durch die Punktionsnadel ein groBeres GefaB 
angestochen oder durch die respiratorischen Schwankungen ein EinriB in die 
Milz verursacht werden kann, ist durch Veroffentlichung zahlreicher Falle 
erwiesen. Um dieser Gefahr vorzubeugen, hat v. NAGY den Vorschlag gemacht, 
die Punktion nur in tiefster Inspirationsstellung auszufiihren, urn so eine Kon­
traktion des Zwerchfells durch den peritonealen Reiz auszuschlieBen. Der Peri­
tonealreflex wirkt namlich stets inspiratorisch. Es ist zuzugeben, daB durch die 
Milzpunktion wertvolle Resultate erzielt werden konnten. So konnte z. B. 
HYASHIHARA bei iiber 100 Typhuskranken aus dem Milzpunktat in 94% der 
Falle Typhusbakterien ziichten, bei denen der Nachweis im Stuhl nur in 18% 
gelungen war. Die Diagnose der in unseren Gegenden seltenen Kala-Azar­
Krankheit ist wiederholt durch die Punktion gelungen, was um so wichtiger ist, 
als der Nachweis der Erreger im stromenden Blut nicht gelingt. 

Neben dem Nachweis von Bakterien ist es auch wiederholt moglich gewesen, 
morphologische Veranderungen des Milzgewebes nachzuweisen, so in erster 
Linie das Vorhandensein der typischen GAUCHERzellen, STERNBERGSchen Riesen­
zellen, und eosinophilen bei der Lymphogranulomatose. Forx und ROMMELE 
konnten auch durch Punktion den Verdacht auf das Bestehen einer Geschwulst 
der Milz bestatigen. 

Trotz dieser vereinzelten Erfolge, von denen die hier mitgeteilten keinen 
Anspruch ~uf Vollstandigkeit haben sollen, hat die Punktion doch nicht all­
gemeine Anerkennung gefunden, wenigstens nicht in der Chirurgie. WEINERT 
gibt der Probeexcision den Vorzug, die er um so mehr befiirwortet, als es bei 

10* 
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dieser neben der makroskopischen Betrachtung der Milz auch moglich ist, 
notigenfalls aus der Leber ein Stiickchen mit zu excidieren. Diese kombinierte 
Untersuchung ist, wenn man nur an die Wechselbeziehungen der hepato-lienalen 
Erkrankungen denkt, ohne weiteres einleuchtend. 

Die Ausfiihrung einer solchen Excision aus der Milz erfordert besondere 
VorsichtsmaBnahmen. WEINERT hat folgendes Verfahren angegeben, das ich 
wortlich seinen Ausfiihrungen entnehme (Abb. 4) : 

"Man legt zuerst mit drehrunder Nadel und nicht zu diinnem Schafgarn 
eine durchgreifende Naht , einige Zentimeter yom freien Milzrand entfernt, an, 
die man sofort kniipft und dann als H alteziigel benutzt, in der Art , wie man sie 

Abb.4 . Probeexcis ion a UR derl\lilz. a Zllerst gelegt<"l 
und gekniipfte Naht, die den B1utzuflull zu dem 
Exeisionsbezirk verringert; b zweite noch nicht ge­
kniipfte Naht.; e Spatel zum Schutze des Fadens 
an der Milzunterfl ii che; d das zu excidierende 
keilfiirmige l\ii1zstiickchen. (Nach WEINERT, aUR 
"KIRSCHNER' NORDMANN" Rd . VI., 2. Teil. Die 

Chirurgie del' Milz . ) 

beim tiefliegenden Kropf anwendet. 
Man verkleinert dadurch bereits den 
BlutzufluB zu dem Keilstiick des Milz­
randes , das man excidieren will. Eine 
zweite durchgreifende N aht legt man 
nun in geringer Entfernungvom Milz­
rande ungefahr entsprechend der 
Mitte des zu excidierenden Stiickes. 
Man kniipft dieselbe lose nur einmal 
und schiitzt dann den Faden an der 
Unterflache durch einen zwischen ihr 
und die Milz gelegten Spate!. Wah­
rend nun der Operateur das keil­
formige Stiickchen des Milzrandes 
umschneidet und es mitsamt dem 
Spatel herauszieht, vollendet der As­
sistent die Kniipfung der zweiten 
Nah·t , nahert also schnellstens die 
Wunander einander, worauf die Blu­
tung fast augenblicklich s·teht. Man 
kann auch einen Netzzipfel in diese 
Naht kniipfen, was die Moglichkeit 

gibt, sie fester anzuziehen, ohne daB die Milzsubstanz durchschnitten wird, 
auch kann man ein vorbereitetes Stiickchen Muskel in dem gleichen Sinne 
benutzen. . .. Das Anklemmen der Milz mittels Fensterklemmen sollte man 
vollig unterlassen, die briichige Substanz mancher Milztumoren vertragt ein 
solches Vorgehen keineswegs. Zur Vermeidung einer Quetschung des heraus· 
zuschneidenden Stiickchens nimmt man am besten ein scharfes Rasier-
messer. " 

Die Untersuchung des so gewonnenen Gewebsstiickes geschieht entweder 
sofort im frischen Zustand an Ausstrichpraparaten oder nach Fixierung in Miiller­
formollosung. 

Die Milzchirurgie hat gerade im letzten Jahrzehnt durch Fortschreiten der 
Erkenntnisse auf dem Gebiet der pathologischen Anatomie einen erheblichen 
Aufschwung genommen. Daher wird auch die Probeexcision von Milz und Leber 
evtl. kombiniert mit der Knochenmarksuntersuchung (siehe diesel zur weiteren 
Klarung unklarer Anamien, aleukamischer Myelosen, der Anaemia pseudo­
leucaemica infantum usw. im Leben beitragen. 
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Mit einigen Worten soll noch der Peritonealtuberkulose gedacht werden. 
Wenn MEYERHOFF prinzipiell die Diagnose durch Probelaparotomie und Probe­
excision gesichert wissen will, so liegt in dieser Forderung fur viele Falle jedenfalls 
ein uberflussiges Vorgehen. Die Erkennung des Leidens wird vielfach auch 
klinisch schon moglich sein. LaBt man die Laparotomie als therapeutische 
MaBnahme gelten, dann kann auch eine Probeexcision nichts schaden und viel­
leicht auch bei alteren Leuten die Differentialdiagnose zwischen diffuser Carcinose 
und Tuberkulose bringen. 

6. Urogenital-System (ausschlieLUich weiblicher Genitalapparat) und Mastdarm. 
a) Niere: Die zahlreichen uns heute zur Verfugung stehenden Hilfsmittel 

genugen im allgemeinen, urn die chriurgisch von Interesse erscheinenden Nieren­
erkrankungen zu diagnostizieren. Die in fruheren Zeiten haufiger angewandte 
Probepunktion der Niere ist heute fast ganz verlassen, ihre diagnostische 
Bedeutung gering, und schlieBlich auch nicht gefahrlos. Die Punktion dient bei 
palpablem Nierentumor zur Feststellung der groberen Beschaffenheit der Ge­
schwulst, ob diese aus soliden Zellmassen oder aus einem cystischen Gebilde 
besteht. GARRE-EHRHARDT punktierten unterhalb der 12. Rippe am Rande 
des Musculus erector trunci, urn eine Verletzung des Peritoneums oder der Pleura 
zu vermeiden. Es ist wiederholt gelungen, durch Ansaugen Tumormassen zu 
gewinnen, deren diagnostische Ausbeute aber recht gering war. 

Die eigentliche Probeexcision besitzt praktisch geringe Bedeutung, weil bei 
der in Betracht kommenden probatorischen Freilegung der Niere die Diagnose 
meist so gestellt werden kann, und die Therapie ohne vorherige mikroskopische 
Bestatigung gegeben ist. 

b) Blase: Die Entfernung eines Geschwulstteilchens mittels des Operations­
cystoskops aus der Blase besitzt problematischen Wert. Es sind eigens zu diesem 
Zwecke eine ganze Reihe von Instrumenten angegeben worden: die BLuMsche 
Greifpinzette, die von SCHULZ konstruierte Stanze u. a. JOSEPH bedient sich' 
einer Loffelpinzette. Die ohnehin recht schwierige Deutung mikroskopischer 
Bilder an Blasentumoren - ob gut- oder bosartig - wird an einem kleinen 
probeexcidierten Stuckchen noch mehr erschwert. Die Ubergange vom benignen 
zum malignen Papillom einerseits sind flieBende wie andererseits vom malignen 
Papillom in das papillare Carcinom. Bei den eingehenden Untersuchungen 
LICHTENSTEINS und von FRISCHS konnte erst durch Serienschnitte, die durch 
die ganze Geschwulst einschlieBlich Blasenwand gelegt wurden, in zahlreichen 
Fallen der maligne Charakter erkannt werden. Es zeigte sich, daB die atypischen 
Epithelwucherungen meist im Stiel der Geschwulst, seltener an anderen Stellen, 
nachzuweisen waren. So ist es verstandlich, daB durch die Untersuchung eines 
durch Operationscystoskops gewonnenen, also peripher gelegenen Geschwulst­
stuckchens ein negativer Befund nichts bedeutet. Der mikroskopische Nachweis 
der Malignitat wird eben auf diese Weise nur selten gelingen. JOSEPH bemerkt 
sehr richtig, daB die Ausfuhrung der Probeexcision fur jeden geubten Cysto­
skopiker keine Schwierigkeit bereitet, daB ihr aber mehr eine wissenschaftliche 
als praktische Bedeutung zukommt. Er halt sie insofern fur wertvoll, als eben 
klinisch als bosartig erkannte Tumoren vom Pathologen histologisch als solche 
bestatigt werden konnen, und der Erfolg der therapeutischen MaBnahmen 
kontrolliert werden kann. 
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Hinzu kommt, daB es durch "Anoperieren" bosartiger Blasengeschwulste 
unter Umstanden zu einer raschen Propagation des Tumors mit Aussaat von 
Metastasen kommt. Und man kann mitunter den gestielten ZottengeschwuIsten 
ihren malignen Charakter nicht ansehen. LUBARscH meint uberdies, daB die 
Blasenpapillome nur ein ungewohnlich langes, gutartiges Durchgangsstadium 
einer malignen Geschwulst darstellen. 

c) Prostata: Die histologische Untersuchung dient zur Differentialdiagnose 
hauptsachlich zwischen einfacher Hypertrophie und Prostatacarcinom. Man kann 
hinsichtlich des Zeitpunktes der Untersuchung zwischen derjenigen vor und 
wahrend der Operation unterscheiden. 

Aus den spontan mit dem Urin abgegangenen Gewebsstuckchen eine Dia­
gnose zu stellen, die als Wegweiser fur die Therapie zu gelten hat, ist durchaus 
abzulehnen. Wenn es auch beim Carcinom wiederholt gelungen sein soll, im 
Expressionssekret Tumorzellen nachzuweisen, die als Schollen und Flecken 
meistens mit einem groBen Gehalt an roten Blutkorperchen im Sekret erscheinen, 
so wird man aus diesen Funden doch keine allgemein giiltigen Regeln ~ufstellen 
konnen. Das normale Expressionssekret unterscheidet sich kaum von dem bei 
der Hypertrophie; fUr das Sekret beim beginnenden Krebs spricht vielleicht 
der Nachweis zahlreicher roter Blutkorperchen im Sekret. 

Es gelingt auch, Gewebsstuckchen als Brandschorfe bei Anwendung des 
Bottinischen Instrumentes aus dem Urin zu gewinnen. Es mag in einzelnen 
Fallen moglich sein, aus diesen die Krebsnatur zu erkennen. Aber wenn man 
sich das haufig auch an einem gewohnlichen Schnittpraparat schwierig zu deu­
tende Bild vergegenwartigt, wird man sich meist mit einer Zelldiagnose nicht 
begnugen. 

Auf die Untersuchung des Expressionssekretes und die Stuckchendiagnose 
sind demnach bei der Prostata keine allzugroBen Hoffnungen zu setzen. 

Von der Tatsache ausgehend, daB es nicht immer moglich ist, eine sichere 
klinische Diagnose auf Prostatacarcinom zu stellen, hat LAWEN die Forderung 
der Probeexcision bei jeder Prostatektomie aufgestellt. Er halt eine mikroskopi­
sche Schnelluntersuchung wahrend der Operation auch dann angezeigt, wenn 
die Prostata sich bei leichter Ausschalung carcinomverdachtig zeigt. LAWEN 
fiihrt bei der Entfernung der Prostata die "kombinierte Operation" aus und 
entnimmt zunachst suprapubisch von der Blase aus mit einem Tenotom ein 
groBeres Stuck Prostata. Das Resultat der nach der Methode von W ALZ ausge­
fUhrten Untersuchung gibt die Richtlinien fUr den weiteren Verlauf der Operation. 

d) Urethra und Penis. Die Diagnose auf Urethralcarcinom kann im Beginn 
auf Schwierigkeiten stoBen, wenn das einzige Symptom eine Striktur darstellt. 
Dann aber, wenn Harnrohrenfisteln oder scheinbar entzundliche periurethrale 
Infiltrate lange Zeit hindurch trotz entsprechender Therapie bestehen bleiben, 
ist der Verdacht auf eine maligne Neubildung berechtigt und eine Probeexcision 
angezeigt. WILDBOLZ u. a. wei sen darauf hin, daB ein in der vorderen Harnrohre 
lokalisierter Krebs mitunter von einem syphilitischen Schanker makroskopisch 
nicht zu unterscheiden ist. Die Differentialdiagnose ist dann eben nur durch 
mikroskopische Untersuchung bzw. antiluetische Kur sicherzustellen. Bestehen 
nebenher vergroBerte inguinale Lymphdriisen, kann eine Exstirpation der­
selben von Vorteil sein, obwohl der negative Ausfall der histologischen Unter­
suchung - etwa eine einfache entzundliche Hyperplasie - nicht zu verwerten ist. 
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KUTTNER hat in einer Arbeit uber das Peniscarcinom seinen Bemerkungen 
uber die Diagnose den Satz vorangestellt, daB sie im allgemeinen keine schwierige 
sei und es nur wenige Affektionen gabe, mit denen das Leiden verwechselt 
werden konne. 1m allgemeinen trifft dies, besonders fUr das vorgeschrittene 
Stadium, zu. Anders dagegen, wenn das Carcinom sich noch im Anfangsstadiurn 
befindet; die Erfahrung lehrt, daB Verwechslungen mit anderen Peniserkran­
kungen moglich sind. Das in papillarer Form auftretende Carcinom kann im 
Anfang Condylome vortauschen. Ein von KUTTNER erwahnter Fall gehort 
hierher. BARUCH hat eine Anzahl von unter der Diagnose "Peniscarcinom" 
operierten Fallen zusammengestellt, die sich bei genauerer mikroskopischer 
Durchsicht als sog. "Akonthoma callosum" erwiesen. Er fordert daher zur Ver­
meidung einer Fehldiagnose vor der Operation und zur Unterlassung der doppel­
seitigen Ausraumung der Leistendrusen eine ausgiebige Probeexcision. In den 
von SCHUMANN mitgeteilten Fehldiagnosen handelte es sich wohl urn die 
gleichen Veranderungen. 

Urn die Differentialdiagnose zwischen malignen und benignen Wucherungen 
bzw. Hyperplasien sicher stellen zu konnen, halten JOUNG, WILDBOLZ u. a. bei 
allen zweifelhaftenFallen eine ausgiebige, genugend in die Tiefe reichende Probe­
excision fur erforderlich. N ach den Erfahrungen J OUNGS werden bei Anwendung 
des Thermokauters tiefgehende Brandnekrosen verursacht, so daB durch diese 
das geschadigte Gewebe fur die histologische Untersuchung ungeeignet ist. Ledig­
lich zu einer Verschorfung der mit dem Messer gesetzten Excisionswunde ist die 
Verschorfung angebracht. 

e) Scrotum. Ulcerose Tumoren am Scrotum werden im Hinblick auf die 
Berufsart des Tragers meist keine differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
machen. Trotzdem wird gelegentlich eine Probeexcision erforderlich sein, urn 
tuberkulOse oder syphilitische Geschwfue ausschlieBen zu konnen. 

f) Hoden und Nebenhoden. Urn eine dauernde Wiederholung zu vermeiden, 
kann auf die Darstellung der einzeInen differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
verzichtet werden. Es wird sich im wesentlichen in den betreffenden Fallen urn 
die Abgrenzung eines Tumors gegen tuberku16se und syphilitische Prozesse han­
deIn. Nur ist aber bei der Probeexcision aus einem Hodentumor daran zu denken, 
daB durch diese unter Umstanden eine erhebliche Wachsturnsbeschleunigung 
hervorgerufen werden kann. Man wird deshalb daran festhalten mussen, in jedem 
Falle, wo die histologische Untersuchung Bosartigkeit ergeben hat, sofort die 
Radikaloperation anzuschlieBen. Besteht neben dem Tumor eine nachweisbare 
Fluktuation oder Erweichung, so kann nach v. BERGMANN bei teratomartigen 
Bildungen eine Probepunktion durch Nachweis von Haaren in dem Punktat 
nutzbringend sein. Abgesehen von dem positiven Resultat dieser Punktion halt 
WEHNER aber die Probeexcision fUr das wichtigste diagnostische Hillsmittel 
beim Hodentumor. 

g) Samenstrang. Die yom Samenstrang ausgehenden Geschwiilste sind 
klinisch nur dann zu erkennen, wenn noch keine ausgedehnten Verwachsungen 
mit den Nachbarorganen vorliegen. Die zahlreichen Einzelveroffentlichungen 
zeigen, daB mitunter die Differentialdiagnose gegenuber einer Hydrocele oder 
einer Spermatocele Schwierigkeiten bereitet, dies urn so mehr, als es sich bei den 
SamenstranggeschwUlsten oft urn solide Tumoren von lipo- bzw. myxomatosem 
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Bau handelt. Daher ist in diesen Fallen die Probepunktion berechtigt, jedoch 
mit der Einschrankung, daB die Operation unverzuglich angeschlossen wird. 
Die Untersuchung des Punktates kann jedenfalls die Diagnose erheblich fordern. 

b) Rectum. Fur die geschwiirigen Erkrankungen und Geschwiilste des Rec­
tums halt BATZDORFF die Probeexcision fUr ein unentbehrliches diagnostisches 
Hilfsmittel. "Bei der groBen Zahl der gutartigen Veranderungen der Mastdarm­
schleimhaut wird man sich ohne histologische Grundlage allein auf das klinische 
Bild hin nicht zu dem schweren Eingriff einer Radikaloperation entschlieBen 
konnen. ,; VOLKER vertrat, auf die Untersuchungen von PETERSEN und COLMERS 
gestutzt, die ]'orderung, daB jeder Operation wegen Mastdarmkrebs eine Probe­
ex,~ision vorausgehen sollte. Dieser Auffassung ist, wenn sie prinzipielle Bedeutung 
haben solI, entschieden entgegenzutreten. Aus zweierlei Grunden machen wir 
an unserer Klinik nur in den seltensten Fallen von der vorherigen histologischen 
Untersuchung Gebrauch. Und soweit sich die Literatur uberblicken laBt, 
stehen mit wenigen Ausnahmen der grundsatzlichen Probeexcision bei Er­
krankungen des Rectums schwere Bedenken gegenuber. 

Vor allen Dingen muB doch berucksichtigt werden, daB es in den allermeisten 
Fallen gelingt, auch ohne die Probeexcision die richtige Diagnose zu stellen. 

HOCHENEGG, BORCHARDT, REICHLE-TIETZE - um nur einige von den neueren 
Autoren zu nennen - legen den groBten Wert auf die Digitaluntersuchung, 
mit der auch wir in dem weitaus groBten Teil der Falle allein auskommen. Es 
gehort nicht in den Rahmen dieser Arbeit, auf die Vorteile dieser Untersuchungs­
methoden hinzuweisen, HOCHENEGG widmet ihr in dem Kapitel uber "Dia­
gnostik" eindringliche Worte. Schon aus diesem Grunde machen wir selten von 
der Probeexcision Gebrauch. 

Andererseits ist zuzugeben, daB bei den hochsitzenden Tumoren weder die 
Digitaluntersuchung noch der Tastbefund von oben zur Stellung der Diagnose 
ausreicht. Hierfur steht die Rektoskopie und die Rontgenuntersuchung zur 
Verfugung. 1m endoskopischen Bild wird es sich mitunter jedoch nicht ent­
scheiden lassen, ob eine einfache Schleimhauthyperplasie oder eine vorspringende 
Geschwulst vorliegt. Fur diese Eventualfalle ist die Probeexcision angezeigt. 
Ihr Wert ist in hohem MaBe von der richtigen Ausfuhrung derselben abhangig. 
Es gilt eben fur die Beurteilung des mikroskopischen Bildes derartiger Schnitte 
dasselbe, was schon bei den Blasentumoren, den Veranderungen an der Oesophagus­
schleimhaut und am Kehlkopf ausgefiihrt wurde. 

Fur die Beurteilung eines Rectalpolypen auf seine Gut- oder Bosartigkeit 
kann nur ein Schnitt durch den ganzen Polypen einschlieBlich seiner Basis 
Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Hier wird sich unter Umstanden sogar 
erst nach Serienschnitten die Natur mit Sicherheit entscheiden lassen. Eine 
wunschenswerte histologische Diagnose wird man deshalb nicht erst durch eine 
Probeexcision erstreben, zumal es bei der Excision derartiger Gebilde zu recht 
unliebsamen Blutungen aus den erweiterten Venen kommen kann. Des weiteren 
ist zu bedenken, daB beim Vorhandensein mehrerer Polypen die Untersuchung 
eines einzigen nichts uber die Natur der anderen aussagt. 

BATZDORFF u. a. halten die Folgen der Probeexcision fiir ungefahrlich, wenn ein 
unnotig groBer Wunddefekt vermieden wird. Zur Vermeidung einer sekundaren 
[nfektion soIl die Wunde sofort mit Jodtinktur betupft werden. BORCHARDT 
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halt allerdings auch diese VorsichtsmaBregel fur keinen unbedingt sicheren 
Schutz in dem zweifellos septischen Terrain. 

Wird trotz alier dieser Bedenken und Erwagungen eine Probeexcision fur 
erforderlich gehalten, so ist unter der Kontrolle des Auges die Excision so vor­
zunehmen, daB nach Moglichkeit eine Partie aus gesund und krank erscheinender 

_",-bb. 5. Probeexeision aus einem Rectumcarcinom, trotz schlechter Sehnittrichtlmg doeh charakte­
ristisch. Zwischen und ncben den norma!en DriisenschHiuchen finden sieh solche, die stark ausgeweitet 
Rind, die Grenzen del' einzelnen ZclJen nieht mehr erkennen lassen sowie Unregelmal3igkeiten in del' 
Form und I.agerung ihrer Kerne darbieten. Ferner sieht man bereits \Vucherungen des Epithels, 
,lie piIzartig von der Wandung sieh erheben und in das dilatierte Lumen hineinwaehsen, zum Teil 
(lies<ls bereits ausftillen. Andere Stellen zeigen deutliche l\1ehrschichtigkeit des Zylinderepithels, die 
mehrfach so hohe Grade erreieht, dafl aueh auf diese ~Weise eine fast. konzentrische Einengung des 
Driisenkanals herbeigeftihrt wird. Die Zellkerne haben bereits sehr deutliche Vielgestaltigkeit; 
ferner sin,l diese bereits ausgesproehenen carcinomattisen Epithellager durch ihre sowoh! am Korper 
wie dem Kern del' Zellen scharf ausgepragte dunklere Farbung deutlieh nntersehieden von den 
blasseren, regelmaflig gebauten, normalen TeiIen del' Schleimhaut. Die krebsigen Partien bieten 
die versehiedensten Ubergange von del' beginnenden malignen Degeneration bis zu regelloser papillarer 
Proliferation des Epithels. (Aus "KmscIDmR-NoRDMANN" Bd. V. Die Chirurgie des Mastdarmes 

unci des Alters.) 

Schleimhaut zur Untersuchung gelangt. Selbst dann kann die mikroskopische 
Unterscheidung recht schwierig sein. 

In solchen Praparaten sieht man haufig nur normale Schleimhaut und an 
der Randzone Veranderungen in Gestalt von anders gelagerten Zellen, deren 
Kerne verschiedene Form und GroBe aufweisen, ferner von Proliferation der 
Epithelien, Degenerationsformen usw. WINKLER hat auf derartige Bilder bei 
Probeexcisionen hingewiesen, die haufig genug nur als eine Reaktion des gesunden 
Gewebes gegenuber der Neubildung aufzufassen sind, und aus denen man sich 
kein klares Bild machen kann. 
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Durch die eingehenden Untersuchungen von PETERSEN und COLMERS sind 
wir auch naher uber das ortliche Wachstum des Carcinoms unterrichtet worden, 
dessen Kenntnis fUr die Beurteilung eines Schnittpraparates auBerst wertvoll 
ist. Die Ausbreitung kann entweder mehr expansiv vor sich gehen, wobei es 
zu einer "Kompression" der benachbarten Gewebspartien kommt, oder aber 
der Tumor wachst submukos in den J~ymphbahnen weiter. Die mikroskopische 
Untersuchung derartiger Abschnitte, noch dazu, wenn die Schnittrichtung eine 
flache ist, zeigt dann gesunde Schleimhaut und kann leicht zu Tauschungen 
AniaB geben. Die Beurteilung derartiger Flachschnitte ist ungemein schwierig, 
und die Entscheidung wird letzten Endes nicht auf einer Gewebs-, sondern auf 
einer Zelldiagnose aufgebaut. 

REICHLE-TIETZE veranschaulichen diese Schwierigkeiten durch eine charak­
teristische Abbildung, die hier im Original wiedergegeben sei (Abb. 5). 

Aber nicht immer finden sich in einem Schnitt derartige Zellbilder, so daB 
es sehr haufig auch fUr den Pathologen unmoglich ist, die verantwortungsvolle 
Diagnose "Carcinom" auszusprechen. Derartige Schwierigkeiten werden sich 
nie ganz vermeiden lassen; fUr den Operateur ergibt sich aber die Folgerung, 
sich bei der Excision nicht mit der Entfernung eines Schleimhautstuckchens 
zufrieden zu geben, sondern tunlichst auch das darunter liegende Gewebe fUr 
die mikroskopische Untersuchung nutzbar zu machen. Wird das Material in 
der Klinik selbst verarbeitet, sollte der Operateur auch bei der Anfertigung 
des Praparates die Schnittrichtung angeben. Bei Beachtung dieser Forderung 
haben wir, sofern wir uberhaupt von der Probeexcision Gebrauch machen, 
selten einen Fehltreffer erlebt. 

PETERSEN und COLMERS haben von dem Ausfall der mikroskopischen Unter­
suchung die Operationsdiagnose abhangig gemacht, indem sie meinten, daB das 
Carcinom adenomatum papilliferum eine besonders gute Prognose abgebe im 
Gegensatz zum Carcinoma gelatinosum. 

ZINNER hat diese Auffassung an Hand des Materials aus der HOHENEGG­
schen Klinik widerlegt. In der Tat sind Dauerheilungen bei beiden Sonderformen 
in gleichem MaBe moglich; fur die Prognosenstellung und insbesondere fUr die 
Indikation zur Operation ist der Ausfall der Probeexcision daher nicht zu ver­
werten. 

7. Gehirnpunktion. 

Die Arbeit kann nicht geschlossen werden, ohne der Bedeutung der Hirn­
punktion als einer Art Probeexcision gerecht zu werden. Es ist eine strittige 
Frage, ob der Neurologe oder der Chirurg die diagnostische Punktion ausfUhren 
solI. Die Entscheidung ist mit einigen Ausnahmen belanglos, nur ist es eine selbst­
verstandliche Voraussetzung, daB entweder der Chirurg die notigen neurologi­
schen Kenntnisse besitzt, um den Sitz des Tumors mit einiger Wahrscheinlichkeit 
topographisch festlegen zu konnen, oder andererseits der Neurologe in der Lage 
ist, die durch die Punktion moglicherweise entstehenden Gefahrenmomente zu 
meistern. Mit derartigen bei der Punktion entstehenden Komplikationen 
muB gerechnet werden, die als besonders schwerwiegend anzusprechen sind, 
wenn bei der Punktion eine Cyste oder ein AbsceB gefunden wurde. SCHMIEDEN 
halt es fUr einen Kunstfehler, wenn bei einem solchen punktierten AbsceI3 
die Radikaloperation nicht sofort angeschlossen wird. Die Punktion fUhrt 
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zu einer Verbindung zwischen AbsceB und Hirnhauten und damit leicht zu einer 
Meningitis. 

Auf der anderen Seite muB aber zugegeben werden, daB der Neurologe doch 
eher in der Lage ist, die topische Diagnose zu stellen als die Mehrzahl der Chi­
rurgen. Wenn auch PAYR bestrebt ist, die "unbefriedigende Rolle des Urteils­
vollstreckers" dadurch zu verbessern, daB der Chirurg in der neurologischen 
Diagnostik so weit geschult wird, urn auf fremde Hilfe verzichten zu konnen, 
so ist bisher jedenfalls das Zusammenarbeiten des Chirurgen und Neurologen 
gerade auf diesem GBbiete au Berst wertvoll. Wir haben in den letzten Jahren 
bei den recht zahlreichen Gehirnoperationen auf diese Weise sehr erfreuliche 
Resultate erzielen konnen. N EISSER, FOERSTER, PFEIFER u. a. halten den 
Neurologen fill den allein in Frage kommenden Mann mit der Begrundung, 
daB die Vornahme einer Probepunktion "oft von Imponderabilien, von neuro­
logischer Empfindung usw. abhangig sei, die auf dem Wege yom Kopf des 
Neurologen bis zur Hand des Chirurgen verloren gingen". AXHAUSEN erkennt 
diese Einwande wohl als berechtigt an, halt aber die Komplikationsmoglich­
keiten (Blutung, Eiteraspiration) fur so haufige, daB der Punktion oft die Trepa­
nation auf dem FuBe zu folgen hat. AXHAUSEN zieht daraus mit KRAUSE, 
BORCHARDT u. a. den SchluB, daB die Punktion von vornherein in die Hand 
des Chirurgen gehort. 

Die Bedeutung der Punktion ist von anderer Seite (HAASLER, KRAUSE, 
PETTE, PAYR u. a.) schon so eingehend gewiirdigt worden, daB es hier nur ubrig 
bleibt, die wesentlichen Punkte kurz zusammenzufassen. Der Wert dieser 
Methode liegt einmal in der Lokalisation des Tumors und zweitens in der Art­
diagnose. Aus den klinischen Symptomen ergibt sich nicht immer eindeutig 
genug der Sitz der Geschwulst, des sen Feststellung fill die operative Inangriff­
nahme eine selbstverstandliche Voraussetzung ist. In den letzten Jahren wurden 
die an unserer Klinik operierten Hirntumoren, die klinisch nicht diagnostiziert 
werden konnten, fast luckenlos durch die voraufgegangene Punktion richtig 
lokalisiert, so daB es moglich war, in vielen Fallen eine Dauerheilung zu erzielen. 
Die Artdiagnose ist mindestens ebenso wichtig, denn es konnen aus ihr einmal 
prognostische Schlusse gezogen, zum anderen das therapeutische Handeln 
danach festgelegt werden. 

Es ist bekannt, daB Fibrome, Endotheliome, Psammome, Sarkome, Tuberkel 
und Gummen fill die Operation wesentlich giinstigere Chancen abgeben 
als die Carcinome und Gliome (PETTE). Klinisch wird die Abgrenzung der 
einzelnen Geschwulstarten selten moglich sein, dem geubten Untersucher 
aber aus der Untersuchung des Hirnzylinders wichtige Ruckschlusse erlauben. 
tJber die richtige Erkennung von Geschwiilsten vor der Operation ist von ver­
schiedenen Seiten berichtet worden (HAASLER, KRAUSE, KUTTNER, NEISSER, 
PFEIFER, POLLACK u. a.), so daB an dem Wert der Untersuchung nicht zu 
zweifeln ist. 

SchlieBlich ist auch darauf hinzuweisen, daB die Punktion nicht ausschlieB­
lich der Geschwulstdiagnose dient, sondern auch bei Cysten, Tuberkelglomeraten, 
Gummen, Cysticerken, ja selbst bei der progressiven Paralyse mit Erfolg ange­
wandt worden ist. Die vereinzelten Erfolge der mikroskopischen Erkennung 
paralytischer Rindenerkrankungen berechtigen nach PFEIFER nicht dazu, die 
Punktion in jedem Fane auszufuhren. PFEIFER will die Indikation nur auf die 
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FaIle beschrankt wissen, in denen organische Erkrankungen differentialdiagno. 
stisch in Frage kommen, fUr die moglicherweise eine Operation in Betracht zu 
ziehen ist. FORSTER gelang es durch Punktion multiple Sklerose zu diagnosti. 
zieren. 

Die ursprunglich von NEISSER und POLLACK angegebene Technik der Probe· 
punktion hat im Laufe der Zeit, als sich wiederholt recht unliebsame Zwischen· 
£aIle ereigneten, einige Verbesserungen erfahren. AXHAUSEN hat in seiner 
Arbeit einen erschopfenden Uberblick uber die Entwicklung der Hirnpunktion 
gegeben. 

Die NEISSER·POLLAcKsche Punktion gestaltet sich folgendermaBen: Nach· 
dem der ganze Schadel rasiert ist, werden nach sorg£altiger Desinfektion 
der Kopfhaut die Punktionsstellen markiert und dann der in volle Rotation 
gesetzte elektrische Bohrer senkrecht zum Schadelknochen aufgesetzt. Der 
Bohrer durchdringt Weichteile und Knochen leicht. Sobald der Widerstand 
aufhort, kann man sicher sein, die Lamina interna durchbohrt zu haben. Der 
Bohrer wird zuruckgezogen, in das Bohrloch eine Punktionsnadel eingefiihrt und 
mit der Glasspritze dauernd aspiriert. Man kann so mit dem Auge beobachten, 
,vie die Hirnzylinder in die Spritze angesaugt werden. 

Es hat sich sehr bald eine technische Schwierigkeit herausgestellt, das ist 
das unter Umstanden schwierige Auffinden des Bohrloches mit der Punktions· 
nadel. Urn dies em Ubelstand abzuhelfen, sind eine Reihe von Instrumenten 
(PAYR, GOETZE, AXHAUSEN u. a.) angegeben worden, deren Prinzip darauf 
beruht, daB nach Entfernung des Bohrers eine Stahlborste im Schadel stehen 
bleibt, uber der man dann die eigentliche Punktionsnadel nachschieben 
kann (Rinnenbohrer, Rinnenspatel). Endlich hat SAHLI zur Vermeidung einer 
brusken Verletzung des Gehirns einen Bohrer mit regulierbarer Bohrtiefe an· 
gegeben. 

Nicht ungefahrlich ist die Punktion von GefaBgeschwulsten, SCHMIEDEN 
halt hier eine abgestumpftc Kanule fur angebracht. 

Wahrend fruher zur Punktion die Narkose benutzt wurde, wird heute fast 
ausnahmslos die Lokalanasthesie vorgezogen und die Narkose nur auf unruhige 
Kranke beschrankt. 

Bei der Wahl der Punktionsstelle sind mogliche Komplikationen wie Ver· 
letzung groBerer GefaBe oder Sinus zu berucksichtigen. Von diesem Gesichts· 
punkt ausgehend haben NEISSER und POLLACK auf Grund genauer anatomischer 
Untersuchung ein Schema aufgestellt, das durch verschiedene Nachunter· 
suchungen als grundlegend bestatigt wurde (Abb. 6). 

Stirnhirn. Als Punktionspunkte dienen F lund F II, die auf einer in der 
Mitte des oberen Augenhohlenrandes parallel zur Medianlinie nach hinten 
gezogenen Linie liegen. F list 4 cm, F II 8 cm vom oberen Augenhohlenrande 
entfernt. 

Zentralwindungen. Man halt sich an den vorderen Schragmeridian KOCHERS 
(s. Abb. 6). Teilt man sich diesen in 3 Abschnitte, so entspricht die Grenze 
zwischen oberem und mittlerem Drittel dem Anfangsteil des Sulcus frontalis 
superior, und zwischen mittlerem und unterem Drittel der Anfang der Sulcus 
frontalis inferior. Punktiert wird nur in der Hohe der beiden oberen Teile, 
urn eine Verletzung der Art. fossae Sylvii zu vermeiden. Die in der Abbildung 
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wiedergegebenen Punkte C 1, C 2, C 3 liegen 1 em hinter dem vorderen Sehrag­
meridian und entspreehen dem Bein-Arm und Faeialiszentrum. 

Schldfenlappen. Der Punktionsstelle entspreehen die in der Abbildung 
wiedergegebenen Punkte T lund TIl. T I findet man F/2 em oberhalb des 
oberen Ansatzes der Ohrmusehel, TIl 1/2 em weiter naeh vorn. 
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Abb. 6. Schema zur Bestimmung der kranio-cerebralcn Topographic (nach POIRIER-KoCHER). 
Einzeichnung unsercr Punktionspunkte. 

- KOCHERsche Kraniometerpunkte bzw. -linien. 

Unsere Absccllpunkte . 

• Unsere Punkte zur Punktion der einzelnen Lappen. 

(Naeh NEISSER und POLLACK: Die Hirnpunktion.) 

Parietal- und Occipitallappen. Mit dem KocHERSehen Cyrtometer werden 
die Grenzen des Scheitel- und Hinterhautlappens bestimmt (hinterer Sehrag­
meridian). In der Mitte der aufgezeichneten Flache wird punktiert (P., 0.). 

Kleinhirn. Man punktiert auf der Mitte einer von der Protuberantia occi­
pitalis extrena zur Spitze des Processus mastoideus gezogenen Linie (K 1) und 
trifft die Mitte der betreffenden Kleinhirnhemisphare. 
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Seitenventrikel. KOCHER hat als Punktionsstelle einen Punkt 2,5 cm lateral 
von der Vereinigungsstelle der Sagittal- und Coronarnaht angegeben. KOCHER 

oAbb. 7. Hirnpunktion: PlexustuII\or (AdenoII\ des Plexus). 

Abb.8. Hirnpunktion: SarkoII\. 

schlagt fiir das Auffinden dieser Vereinigungsstelle, wenn man sie nicht durch­
fiihlt, folgendes Hilfsmittel vor: Man denkt sich einen Punkt dicht unter 
der Nase mit dem Processus acusticus. externus verbunden und in letzterem 
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zu dieser Linie eine Senkrechte errichtet; dieses Lot trifft die Sagittallinie 
im Bregma. 

Abb.9. Hirnpunktion: EndotheJiom. 

Abb.l0. Hirnpunktion: Neuroflbrom. 

Beziiglich der Technik der zu verarbeitenden Praparate ist im allgemeinen 
wenig Neues hinzuzufiigen. Die Untersuchung frischen evtl. auch bei der Ope­
ration gewonnenen Materials kann dem geiibten Untersucher schon einen 
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genugenden Hinweis auf die Gehirnveranderungen geben; am leichtesten gelingt 
der Nachweis von Erweichungsherden bei Vorhandensein der sog. Fettkornchen­
kugeln. 

Es ist von vornherein angebracht, zur :Fixierung Alkohol zu benutzen, wenn 
spater die VAN GIESON-Methode oder die Gliamethode von WEIGERT in Anwen­
dung gebracht werden soIl: Formalinfixierung eignet sich besser fur die WEIGERT­
sche Markscheidenfarbung und fur Gefrierschnitte. Letztere werden bei del' 
Kleinheit der Hirnzylinder selten gemacht werden, vielmehr ist die Paraffin­
einfettung zweckmaBig. 

Fur die Farbung del' Kerne sowie Darstellung del' Markscheiden und Achsen­
cylinder sind eine groBe Anzahl von Verfahren angegeben worden, die unmoglich 

Abb. 11. Hirnpunktion: GlioII\. 

hier aIle Berucksichtigung finden konnen. In del' Praxis genugen im allgemeinen 
die VAN GIEsoNsche Methode und die Gliafarbung nach WEIGERT, bei Gehirn­
schnitten, um einen Uberblick uber groBere Degenerationserscheinungen zu 
erlangen, die Farbung mit dem MALLORYSchen Vierfarbengemisch. 

Die mikroskopischen Bilder del' Hirnpunktion stammen am! del' Universitats­
nervenklinik Greifswald. Die Diagnosen, die aus dem Hirnpunktat gestellt 
wurden, sind durch spatere Operationen bestatigt worden. Die Bilder sind mil' 
von Herrn Professor FORSTER freundlichst iiberlassen worden (Abb. 7 -11). 

D. SchluJ3betrachtungen. 
Die vorstehenden Ausfiihrungen konnten nicht erschopfend sein. Del' Zweck 

war lediglich, die Technik und Indikationsstellung Bowie den Wert del' Probe­
excision zusammenfassend zu erlau-tern und auf berechtigte Zweifel vorhandener 
Gefahren und Irrtumer hinzuweisen. Das Ergebnis des gesammeI-ten Materials 
kann dahin zusammengefaBt werden, daB die mikroskopische Untersuchung 
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vor und wahrend der Operation in vielen klinisch unklaren Fallen au13erst 
nutzbringend, mitunter ausschlaggebend fur die Indikationsstellung zur Ope­
ration uberhaupt ist. Oft erlaubt erst der histologische Befund eines Gewebs­
stiickchens die endgiiltige klinische Diagnose. 

Die Gefahren stehen bei entsprechender Technik in keinem Verhaltnis zum 
tatsachlichen Wert, sie sind aber bei einer bestimmten Gruppe von Geschwiilsten 
und bei verschiedenen topographisch festgelegten Korperteilen vorhanden. 
Eine zweite Gefahr liegt in der schwierigen und unter Umstanden falschen 
Deutung des mikroskopischen Bildes. Diese Schwierigkeiten werden sich, wenn 
man sich der verwickelten Zellstruktur gewisser Tumoren und der flie13enden 
Ubergange zwischen Entziindung, Regeneration und Geschwulstwachstum be­
wu13t ist, nie ganz vermeiden lassen, sie werden aber durch sachgema13e Aus­
wahl des zu untersuchenden Gewebsteiles herabgemindert. 

In der vorliegenden Arbeit ist bewu13t das Gebiet des weiblichen Genital­
tractus unberiicksichtigt geblieben, einmal, weil Verfasser sich nur auf die 
Literatur hatte beschranken konnen, und andererseits die Technik und die 
Beurteilung einer Probeexcision im Bereiche des weiblichen Genitaltractus 
wiederholt ausfiihrlich Gegenstand literarischer Bearbeitungen gewesen ist. 

Die Probeexcision macht eine mikroskopische Untersuchung des durch die 
Operation gewonnenen Materials nicht entbehrlich. 1m Gegenteil ist in jedem 
Falle eine spatere histologische Bestatigung anzustreben, um die Diagnose der 
Probeentnahme und zum anderen die technische Exaktheit der Operation 
bestatigt· zu sehen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 11 
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I. Einleitung. 
Unsere klinischen Kenntnisse iiber das vielgestaltige Krankheitsbild der 

bosartigen Schilddriisengeschwiilste sind seit Jahrzehnten zu einem gewissen 
AbschluB gelangt. Das Gleiche gilt fiir unser Wissen iiber den Aufbau der 
einzelnen Formen, wenn auch hierfiir neue, von der vorwiegend morphologischen 
Anschauung abweichende Betrachtungsweisen erstanden sind. 

Schwierigkeiten und Unklarheiten dagegen stellen sich ein, wenn man ver­
sucht die biologischen Eigenschaften der Tumorzellen mit einer der fest 
umrissenen Geschwulstformen in Einklang zu bringen, d. h. das Kriterium 
der Malignitat morphologisch zu gewinnen. Wahrend aber hier schon seit 
Beginn der einschlagigen Forschung - erinnert sei an den beriihmten Fall 
COHNHEIMS (1876) iiber "einen einfachen Gallertkropf mit Metastasen" - sehr 
viele Klarungsversuche unternommen wurden, die sich bis auf allgemeine 
funktionelle Probleme erstreckten, ist das Gebiet der physiologischen Leistung 
der einzelnen Geschwulsttypen noch kaum bearbeitet. 

Ein anderes Problem, das wichtigste fiir den Arzt, harrt auch heute noch der 
Losung: die Therapie. Weitgehendst gelOst mit der leicht gestellten Forderung 
der "prophylaktischen Operation jeder Struma, die jenseits des 30. oder 35. 
Lebensjahres in Erscheinung tritt", ist diese Frage noch unbeantwortet, soweit 
sie das Krankheitsbild des bereits erfolgten Kapseldurchbruches betrifft. Dieses 
Stadium wird leider von der Mehrzahl der mit unseren heutigen diagnostischen 
Mitteln erkennbaren FaIle dargeboten. Anfangserfolge, die durch Bestrahlungen 
erzielt wurden, hatten hier Hoffnungen eines groBen Fortschrittes erweckt, 
bis vorsichtige AuBerungen einer Skepsis Raum schufen, die Bestatigung durch 
langere und umfangreichere Erfahrungen forderte. Wenn auch das heute 
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vorliegende Zahlenmaterial sparlich ist, so reicht es dennoch aus, urn etwas 
klarer als vor etwa flinf Jahren, da diese Zuruckhaltungen laut wurden, den 
tatsachlichen Wert der Bestrahlungen zu beurteilen. 

AIle diese Fragen bedurfen noch vieler Weiterarbeit, die sich hauptsach­
lich auf die bisher gewonnenen Kenntnisse aufbauen muB und von denen 
am wichtigsten wohl diejenigen der histologischen Zusammensetzung sind. Die 
Bedeutung des histologischen Bildes ist trotz der hier noch klaffenden Wider­
spruche sowohl in klinischer und therapeutischer als auch in prognostischer 
Beziehung nicht zu bezweifeln. 

Nach den letzten groBen, ausbauenden Arbeiten von LANGHANS-KoCHER 
(1907) sind erst in den Jahren 1924-1926, allerdings urn so bedeutendere Werke 
groBer Zusammenfassungen entstanden. So von A. KOCHER, der die bisherigen 
Erfahrungen in klinischer und pathologisch-anatomischer Hinsicht scharf 
umriB, von BERARD und DUNET, deren groB angelegte Monographie das gesamte 
Krankheitsbild erschopfte und die oben erwahnten neuen Wege flir die histo­
logische Deutung schuf, und schlieBlich von WEGELIN, der in unubertreffbarer 
Weise aIle bisherigen pathologisch-anatomischen Forschungsergebnisse, sogar 
unter Hinzuziehung klinischer Daten, klarlegte. 

1m Hinblick auf diese Werke kann ein weiteres Referat keine andere Aufgabe 
erfullen, als daB es die dort niedergelegten Kenntnisse urn einige neuere klinische 
Zahlen erweitert und zugleich eine Lucke der bisher vorliegenden Ergebnis­
bande flillt, so daB hiermit eine leichtere Orientierungsmoglichkeit flir chirur­
gische Kreise geschaffen wird. 

II. Geschichtlicbes. 
Die Lehre von der malignen Struma ist eine junge Wissenschaft, wie auch die 

systematische Erforschung des Kropfes erst mit dem 19. Jahrhundert beginnt. 
Zwar hatte der Kropf schon im Altertum (HYPOKRATES, GALEN) die Aufmerksamkeit 

erregt, und atiologisch waren geographische Beziehungen bekannt, sogar die Trinkwasser­
theorie ist fruh erwahnt (JUVENAL, PLINIUS), doch blieb der Ausgangspunkt und die nahere 
Unterscheidung ganzlich im Dunkeln. Unter Anlehnung an die Ante des Altertums wurden 
im Mittelalter bis ins Ende des 18. Jahrhunderts (HEISTER u. a.) hinein aIle Geschwiilste 
der vorderen Halsregion als Bronchocelen, Tracheocelen, Scrophulae zusammengefaBt, 
von denen nur die "Strumae" alsAnschweIlungen der Lymphdrusen des Halses und anderer 
Korperstellen unterschieden wurden, obgleich schon voriibergehend FABRICIUS HILDANUS 
(1614) die Bezeichnung Struma im heutigen Sinne gebraucht hatte. 

Ende des 18. Jahrhunderts werden also keine Unterschiede zwischen Struma und 
Bronchocele gemacht, auch der Ausgangspunkt ist nicht erforscht, obgleich bereits im 
16. Jahrhundert von REALDO COLOMBO die Schild druse von den iibrigen Halsdrusen unter­
schieden worden war; ebenso wie schon RIOLAN 1674 auf Zusammenhange dieser Ge­
schwulste mit der Schilddriise hingewiesen hatte. 

KORTUM (1793) gebiihrt das Verdienst, die Grundlagen fiir die spatere Weiterforschung 
geschaffen zu haben, indem er aIle Bezeichnungen wie Bronchocele, Tracheocele und 
Scrophulae fUr uberfliissig erklarte und den Kropf ausschlieBlich auf die Schilddruse zuriick­
fUhrte und hierfur lediglich den Namen Struma gelten lieB. Nachdem HAUSLEITNER 
diese Lehre 1810 fiir Deutschland ubernommen hatte, wurden durch v. WALTHER (1817) 
niihere Einzelheiten bekanut und bereits 4- Formen unterschieden: der aneurysmatische, 
der lymphatische, der scirrhose und der inflammatorische Kropf. Um 1850 kam es dann 
durch ECKER, FRERICHS und ROKITANSKY zu einer rationelleren Betrachtung der Anatomie 
des Kropfes. Als wichtigster Fortschritt erscheinen die 1858 von BILLROTH ausgefUhrten 
histologischen Untersuchungen. Um 1870 erweitern VIRCHOW, W. MULLER, LUCKE und 
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DEMME rasch die Kenntnisse, die dann durch REVERDIN und KOCHER sich so sprung­
haft vermehren sollren. Unabhiingig von der pathologisch-anatomischen Richtung hatre 
sich die operative Therapie entwickelt, die bereits im Anfange des 19. Jahrhund.erts 
zu der Totalexstirpation (HEDENUS und GRAEFE) gefiihrt hatre, aber erst sehr viel spater 
unrer BILLROTH, TH. KOCHER und MrKULICz den glanzenden Aufstieg nehmen solite. 

Die Geschichte der malignen Struma ist wesentlich kiirzer. 1750 fiihrt allerdings 
schon HEISTER an, daB die Bronchocelen sich in Carcinome umwandeln konnen, doch bildete 
sich sparer, als der Kropf bereits als Schilddriisenaffektion erkannt war, seltsamerweise 
die Ansicht aus (SCARPA, FODlmE), daB es sich bei den malignen Tumoren in ersrer Linie 
um Metastasen handele und daB die kropfige Schilddriise geradezu eine Pradilektionssrelle 
fiir deren Ansiedlung abgebe. Dieser Anschauung wurde im Anfange des 19. Jahrhunderts 
(BOYER, COOPER, NELATON und v. WALTHER) in :7unehmendem Mal3e widersprochen. 
Die endgiiltige Festlegung, daB das Vorkommen primarer Geschwiilsre das Haufigere sei, 
erfolgre in Frankreich durch HOUEL (1860). Um dieselbe Zeit erhielt die maligne Struma in 
Deutschland durch Veroffentlichungen von W. MULLER, FORSTER, LEBERT, LUECKE schon 
ausfiihrlichere Darstellungen. 

Bis dahin wurden aIle Geschwiilsre der Schilddriise zusammenfassend als Krebs 
bezeichnet; nunmehr lernre man durch W. MULLER und VmCHOW einzelne Formen unter­
scheiden. Mit den Arbeiren von CORNIL, EpPINGER, COHNHEIM und EBERTH wurden in 
den 70er Jahren so viele Einzelkenntnisse erworben, daB 1879 KAUFMANN in einer groBen 
zusammenfassenden Arbeit zahlreiche, heute noch giiltige Tatsachen anfiihren konnte. 
Histologisch kannte KAUFMANN schon den Unrerschied zwischen Sarkomen und epithelialen 
Geschwiilsten und wuBte unrer letzteren verschiedene Formen zu unterscheiden; ganz 
besonders eingehend beschrieb er das klinische und makroskopisch anatomische Krank­
heitsbild. Die folgenden Jahre stehen unrer dem Einflusse der wichtigen Arbeiren von 
WOLFLER, von v. EISELSBERG, BRAUN, BILLROTH, neben denen die Veroffentlichungen von 
KOCHER und BmCHER sich besondere Verdiensre fiir das operative Vorgehen erwarben. 
Die Schule von LANGHANS lieferre um die Wende des Jahrhunderts durch HEDINGER, 
LIMACHER, TH. KOCHER jun. wesentliche Beitrage zur histologischen Kldrlegung. In 
Frankreich war es besonders die medizinische Schule von Lyon, die durch BARD (1885), 
PONCET (1887) und JABOULAY die klinischen und therapeutischen Erfahrungen bereicherte. 
GroBere Statistiken lieferten damals u. a. HINTERSTOISSER und CARREL. 

So kommt es, daB 1902 EHRHARDT das Krankheitsbild in einer so umfassenden Weise 
bearbeiren konnte und fast aIle heutigen Kenntnisse wenigstens in ihren Grundprinzipien 
niederlegte. 

Die Fortschritte der folgenden Jahre dienten in erster Linie dem weiteren 
Ausbau der histologischen und klinischen Erfahrungen, um die sich in der 
8chweiz LANGHANS und KOCHER besondere Verdienste erwarben. In thera­
peutischer Hinsicht trat erst nach dem Kriege eine wesentliche Anderung ein, 
als durch die vermehrte Anwendung der Bestrahlung ein dankbares Feld 
erschlossen wurde. Um 1918 begannen auch die groBeren Veroffentlichungen 
tiber die Erfahrungen der einzelnen Kliniken, unter denen die MAYO-Klinik mit 
einem besonders groBen Material aufwarten konnte 1. 

III. Entwicklungsgeschichte. 
Nur in der Kenntnis des Entwicklungsganges der Schilddriise findet man die Erklarung, 

warum in einem Organ, das an sich rein entodermalen Ursprungs ist, auch ektodermale 
Bildungen sich entwickeln konnen. Hierin liegt auch ein Teil der Erklarungen fiir die 
"Parastruma", die Struma "postbranchialis" und die komplizierten Mischgeschwiilste. 
Wird doch der Formenreichtum der verschiedenen Schilddriisentumoren auBer in der 

1 Die Geschichte des Kropfes ist schon friih durch HEDENUS bearbeitet worden. 
Wichtige Beitrage Jieferten spater WOLFLER, FUHR, MANDT, HELFREICH, v. RODT; die 
Geschichte der malignen Struma ist sehr ausfiihrlich bei BERARD und DUNET zusammen­
gestellt. 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXIV. 13 
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groBen WandlungAii.higkeit der Schilddriisenzelle, vor aHem in der komplexen Zusammen. 
setzung des Schilddriisenapparates gesucht. 

a) D~e mediane Anlage und die pQstbmnchialen K6rpe1chen-: Die erste Schilddriisen. 
anlage findet sich in allen Klassen der Wirbeltiere in ziemlich iibereinstimruender Weise 
in einer medianen unpaarigen Epithelausbuchtung der ventralen Wand der Kopfdarmhohle, 
die in Hohe zwischen der ersten und der zweiten Kiementasche liegt. Diese Anlage steHt 
ein rein entodermales Gebilde dar, ist also nicht branchialen Ursprungs. 

AuBer dieser medianen unpaarigen Anlage, die REMAK zuerst gesehen hat, entdeckten 
WOLFLER, STIEDA und BORN noch eine lateraZe paarige Anlage, die heute als der Ausgangs. 
punkt der Bog. postbranchialen Korperchen angesehen wird. Allerdings lieBen WOLFLER und 
STIEDA daraus mediane Anlage hervorgehen. BORN wies aber nach, daB lediglich eine sehr 
friihe Vereinigung (Embryo von 18 mm Lange) mit, der medianen Anlage stattfindet; irr· 
tiimlicherweise nahm er jedoch an, daB aus dieser "seitlichen" Anlage die seitlichen Schild. 
driisenlappen sich entwickeln (daher die Bezeichnung "laterale Schilddriisenanlage") . 

Thym. " 
.br.K. 

....... KK. nl 

.......... Thym. III 
...... . E.K . n · 

.... ThYIll. 1 \ • 

.. - RK. " 

Abb. 1. Schema der branchiogenen Organe nach GETZOWA. Thyr. Thyreoidea (Schilddriise). KK. 
Eplthelkiirperchen (Parathyreoidea). Thym. Thymus. U.br.K. Ultlmobranchialer (postbrancbialer) 
Kiirper. (Aus WEGELIN: Handbuch der speziellen Pathologie. Anatomie und Histologie von 

HENKF.·LuBARSCH Bd. VIII. 1926.) 

Nach den Untersuchungen von VAN BEMMELEN handelt es sich jedoch um selbstandige 
paarige Bildungen, die bei den Selachiern nicht mit den mittleren verschmelzen und die 
ihrer topographischen Beziehungen wegen "suprapcriGardiale Korperchen" genannt werden. 
Von MAURER wurden sie schlieBlich als paarige postbranchiale K6rperchen bezeichnet, weil 
sie sich seines Erachtens stets hinter der letzten Kiementasche entwickeln. 

Der genauere Ausgangspunkt dieser postbranchialen Korperchen ist aber noch strittig. 
Sie werden angesehen L als Divertikel der 4. Kiementasche (BORN, DE MEURON, PRENANT 
und JACOBY), 2. als selbstandige rudimentii.re Kiementaschen, die beim Menschen der 5. 
entsprechen sollen (daher der Name ultimobranchialeK6rper, RABL, VANBEMMELEN, VERDUN, 
GROSCHUFF, GRElL und RABI,), 3. als eine Anlage nicht branchialen Ursprungs, die auf die 
hintere Pharynxwand, also hinter der letzten Kiementasche liegend, zuriickzufiihren ist 
(HIS und MAURER). Die Hauptansicht geht jedenfalls dahin, daB die postbranchialen Korper 
unabhangig von der 4. Kiementasche entstehen und erst sekundar dazu in Beziehungen treten. 

Welche Beteiligung nehmen nun die postbranchialen Korper an dem Au-fhau der 
Schilddriise? Die oben angefiihrte Ansicht von BORN, wonach sie die lateralen AnteiIe 
der Schilddriiee abgeben, widerlegte KASTSCHENKO durch den Nachweis, daB nur ein geringer 
Anteil der Schilddriise aus diesen seitlichen Korpern gehildet wird. Nach VERDUN bildet 
sich der pcstbranchiale Korper iiberbaupt ganz zuriick, und die Schilddrii8e wird lediglich 
von der medianen Anlage aufgebaut. Nach den Untersuchungen von GETZOWA ist es jedoch 
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wahrscheinlich, daB Teile des postbranchialen Korperl. beim Menschen haufiger erhalten 
bleiben, sie sind intrathyreoidal in der Gegend des oberen Epithelkorperchens zu finden oder 
werden oft von einem Epithelkorperchen oder einem Thymusmetamer einer rudimentaren 
5. Kiementasche begleitet. HENNEBERG, BADERTSCHER, HAMMAR sind der Ansicht, daB 
ein unbestimmter Anteil der Schilddriise vom postbranchialen Korper gebildet wird. 
Ebenso nimmt SCIDLDER an, daB der postbranchiale Korper wirkliches Schilddriisengewebe 
zu liefern imstande ist. Auf Grund ihrer genauen Untersuchungen haIt GETZOWA die 
Beteiligung des postbranchialen Korpers am Schilddriisenaufbau fiir durchaus unbewiesen. 

Histologisch besitzt der postbranchiale Korper einen Driisencharakter und weist neben 
einem Zentralkanal (PRENANr, SIMON und KOHN) noch weitere Kanalchen, Blaschen und 
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Abb.2. Langsschnitt durch das Vorderende eines 5 mm langen menscblicben Embryo. 37fache 
Vergrol.lerung. (Nach FISCHEL.) 

solide Zellhaufen auf (GETZOWA). BORN nimmt eine kolloidbildende Funktion an. Auch 
MAURER sah Kolloidblaschen im postbranchialen Korper von Echidna. 

b) Die Entwicklung der Thymusdriise und der Epithelkorperchen. Aus Epithelaus buchtungen 
der 3. und 4. Kiementasche bilden sich die Thymus- und EpithelkOrperchenanlagev. Von 
der Hauptmasse der Thymusanlage konnen sich kleine Teile ablOsen und sich al'! accessorische, 
auBere Lappchen in der Nahe der Epithelkorperchen der 3. Kiemenspalteanordnen (MAURER). 
Doch ist es nicht selten, daB auch aberrierende Thymusanteile der 4. Kiementawhe und 
einer rudimentaren 5. Kiementasche (GETZOWA) sich nicht mit der Hauptthymusmasse 
vereinigen, sondern sich der mittleren, z. Teil medianen SchiIddriisenanlage angliedern 
und von ihr eingeschlossen werden. 

Nach den Untersuchungen von KOHN kommt das untere Epithelkorperchen (EJ:.ithel­
korperchen III) aUB der 3. Kiementasche in keine direkte Beziehung zur Schilddriise. Es 
wird mit der Hauptthymusanlage (die ebenfalls von der 3. Kiementasche stammt) vom 
Schlunddarm abgelenkt und mit nach unten versenkt. Dagegen kaun das obere Epithel­
korperchen (IV), das sich normalerweise an die Schilddriise anlegt, mit der Mediananlage 

13* 
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verschmelzen. Fernerhin denkt GETZOW A noch an die EinschluBmoglichkeit eines Epithel­
korperchenmetamer einer rudimentaren 5. Kiementasche. Es beteiligen sich also an Item 
Aufbau der Schilddriise 3 verschiedene epitheliale Elemente, die aIle entodermalen Ursprungs 
sind, 1. die postbranchialen Korperchen, 2. die Thymus und 3. die Epithelkorperchen, 
da sie aIle von der medianen Schilddriisenanlage eingeschlossen werden konnen. 

AuBerdem besteht noch die Moglichkeit, daB auch Anteile der Kiemenbiigen selbst mit 
eingeschlossen werden, und da diese auBer dem auBeren ektodermalen Blatte noch ein zwischen­
geschobenes, mesodermales Blatt besitzen, vermag der Schilddriisenapparat ektodermale, 
mesodermale und entodermale Elemente in sich zu vereinigen (BERARD und DUNET). Der 
EinschluB ektodermaler Anteile spielt dabei fiir die Entstehung der Plattenepithelcarcinome 
eine groBe Rolle. 

Wichtig ist, daB das mesodermale Blatt hier demnach nicht gewohnliches Bindegewebe 
entwickelt, sondern "skelettogenes" Bindegewebe, das mit demjenigen des 1. und 2. Kiemen­
bogens zu vergleichen ist; auch das ist fiir die Erklii.rung mancher Formen (Mischgeschwiilste) 
bedeutungsvoll. 

Die eigentliche Entwicklung der media1ben Schilddriisenanlage beginnt mit der Ver­
dickung des Epithels an der medianen Epithelknospe. Schlauchartig zieht sich die Knospe 
mit dem verdickten Ende nach unten und liegt zlmii.chst in der Gabel des Truncus arteriosus 
(NORRIS). Mit dem Abwa.rtsriicken des Herzens andert sich zwar diese Lagebeziehung, 
sie erklii.rt aber das Vorkommen von Nebenschilddriisen, die bis abwii.rts zum Aortenbogen 
gefunden werden. 

Aus der soliden Epithelmasse entwickeln sich bei Embryonen von etwa 7 mm Lange 
geschlossene Hohlraume. Spater setzt sich die Driise aus gefensterten epithelialen Platten 
zusammen, die miteinander verbunden <lind, und aus diesen Platten bilden sich dann die 
ersten Driisenblaschen. 

Der Ductus tkyreoglos8Us entsteht aus dem epithelialen Stiel, der vorerst mit dem Pharynx 
in Verbindung bleibt (Embryo von 3,6 mm, SouLIE und VERDUN). Bei Embryonen von 
8 mm Lange ist dieser epitheliale Stiel fiir gewohnlich schon abgetrennt, und zwar hnn 
diese Abschniirungsstelle entweder nahe der Organanlage oder nahe dem Pharynx oder in 
der Mitte zwischen beiden liegen. 

Genauere Forschungen iiber die Entwicklung der Schilddriise und des Ductus thyreo­
glossus stammen von KURSTEINER, GROSSER, NORRIS, HAMMAR, TOURNEUX und VERDUN, 
deren Ergebnisse neben eigenen sehr klar von WEGELIN dargestellt worden sind. 

IV. Atiologie. 
"Ober die Pathogenese der malignen Struma wissen wir, ebenso wie iiber 

die der malignen Tumoren, so gut wie nichts. 

Bekannter sind dagegen einige Bedingungen, an die sich das Auftretenmaligner 
Strumen kniipft, und unter ihnen ist die wichtigste und bekannteste die vorher­
gehende kropfige Veranderung der Schilddriise. Denn die Mehrzahl der stati­
stischen Erhebungen, sowohl die geographischer Art, als auch die klinischer 
und mikroskopischer Forschung, haben hauptsachlich nur das eine klar hervor­
treten lassen, daB der gutartige Kropf gleichsam als "pracancerose Lasion" 
anzusprechen ist, und daB die iibrigen Einwirkungen, denen eine ursachliche 
Rolle zugeschrieben wird, wie Traumen, infektiose Noxen oder gar biologische 
Momente, nur als Zusatzfaktoren bewertet werden konnen. 

Die atiologische Bedeutung vorher bestehenden Kropfes war schon den friiheren 
Bearbeitern dieses Krankheitsbildes bekannt. 

Darum konnte EHRHARDT auf Grund der Zahlen von LIMACHER (Bern), HINTER­
STOISSER (Wien), PICK (Prag), BOTTINI (Italien), ORCEL (Frankreich) eindeutig die Hii.ufig­
keit maligner Strumen in engen Zusammenhang mit der Kropfendemie bringen. 
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Deutlich geht dies auch aus dem Namen "Struma maligna" hervor, eine Bezeichnung, 
die bereits v. WALTHER eingefiihrt hat und die VmcHow und KAUFMANN beibehielten. 
Wenn auch WOLFLER spater den Vorschlag machte, von einem Carcinoma resp. Sarcoma 
glandulae thyreoideae zu sprechen, so ist im klinischen Gebrauche, besonders in Deutschland, 
diese alte Bezeichnung beibehalten worden. Sie entspricht am ehesten der Tatsache, daB 
klinisch eine Differenzierung der einzelnen epithelialen und bindegewebigen Formen kaum 
maglich ist; auBerdem charakterisiert sie am besten die bii.ufigste Beobachtung, daB 
ein jahrzehntealter Kropf ohne erkennbare Ursache rapide zu wachsen anfangt und aile 
Zeichen der Basartigkeit erkennen lii.Bt. 

1. Haufigkeit. 
Die maligne Struma ist im Vergleiche zu den malignen Geschwiilsten 

anderer Organe eine seltene Erkrankung. A. KOCHER gibt mit folgender 
Zusammenstellung eine iibersichtliche Auskunft: 

auf lOOO Sektionen durchschnittlich . . . . . . 
auf lOOO Uteruskrebse kommen durchschnittlich 
auf lOOO Mammakrebse kommen durchschnittlich 
auf 100 Magenkrebse kommen durchschnittlich 
auf 100 Lippenkrebse kommen durchschnittlich 

4 maligne Strumen 
8 maligne Strumen 
9 maligne Strumen 
6 maligne Strumen 
6 maligne Strumen. 

Jedoch ist die Seltenheit nicht so groB, wie friiher angenommen wurde (WILSON), und 
die systematische Untersuchung jeder entfernten Struma laBt in einem verbii.ltnismii.Big 
groBen Prozentsatz mehr oder weniger umschriebene Herde von beginnender Tumorent­
wicklung erkennen (WILSON, de COURCY). Dies geht auch aus spii.ter naher zu prii.zisie­
renden Zahlen hervor, nach denen beispielsweise bei PEMBERTON in 31% der Falle selbst 
bei der Operation kein Verdacht der Malignitat vorlag, sondern erst histologisch die Dia­
gnose gestellt werden konnte. 

Die Haufigkeit der malignen Struma ist in erster Linie davon abhangig, 
ob es sich urn Lander mit Kropfendemie handelt, denn in Endemiebezirken 
findet man ein ungleich gesteigertes Verhaltnis der malignen Schilddriisen­
geschwiilste zur Gesamtzahl der bosartigen Tumoren. Folgende Zahlen aus 
verschiedenen europaischen Landern beleuchten es eindeutig: 

FEILCHENFELD (Leipzig) 
REICHELMANN (Rostock) 
REDLICH (Berlin). . . . 
STEVENSON (England) 
JEANSELME und BARBE (Paris) 
CHIARI (Prag) ... 
LIMACHER (Bern) .. 
DREYER (Hamburg). 

0,2 % 
0,7 % 
0,6 % 
0,4 % 
0,23% 
0,24% 
1,07% 
0,36%. 

Demnach steht die Schweiz (LIMACHER) an erster Stelle, doch ist die Zahl von 1,07% 
noch zu niedrig, da nach JOSSEL in der Schweiz in den Jahren 1901-1910 auf 42 640 Todes­
falle an Carcinomen allein 680 Todesfalle an Schilddriisenkrebs (ohne Sarkom) fallen. Die 
Prozentzahl ist also dort auf 1,5% aller Krebse zu beziffern, wahrend sie in Hamburg 
nur 0,14% betragt (zitiert na.ch WEGELIN). Der Unterschied zwischen dem Schweizer 
Kropflande und dem kropffreien Hamburg betragt etwa 10: 1. Die gleiche Differenz 
erreichen auch BERARD und DUNET, obgleich deren Grundzahlen im ganzen haher angegeben 
sind: In kropffreien Liindern nur 4--5 FaIle maligner Strumen auf 1000 biisartige Ge­
schwiilste, in Kropfgegenden dagegen 25 bis 40 FaIle auf 1000. 

Die geographischen Unterschiede kommen auch in folgenden Sektionsergebnissen 
zum Ausdruck: 
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Bern (WEGELIN) . 
Wien (HINTERSTOISSER) 
Prag (PICK). . . . . . 
Berlin (STAEMMLER) . . 

C. BARTHELS: 

15250 Sektionen 
18147 Sektionen nur 
7700 Sektionen nur 

13426 Sektionen nur 

159 maligne Strumen 1,04% = 1 : 96 
50 maligne Strumen 0,27% = 1 : 363 
17 maligne Strumen 0,22% = I : 453 
13 maligne Strumen 0,09% = 1 : 1033. 

In Hamburg (DREYER) weist das Sektionsmaterial sogar nur in 0,04% maligne Strumen 
auf. In Amerika (WILSON) fallen unter 40847 Sektionen nur 44 maligne Strumen, d. h. 
in 0,107% = I : 928. 

Aus den in der Literatur niedergelegten Fallen lassen sich keine absoluten Zahlen 
angeben; WILSON konnte im Jahre 1921 nur 971 FaIle aus dem Schrifttum zusammen­
stellen, die er durch personliche Nachfragen in amerikanischen Kliniken und durch eigene 
Zahlen auf 1430 erhohte und die EBERTS und FITZGERADT 1927 auf 1876 vermehrten. Das 
ist nicht einmal das Doppelte der Gesamtzahl eines kleinen Landes wie der Schweiz, wo die 
Zahlung 1140 Falle innerhalb von 20 Jahren ergab, ebenso wie die Beobachtungen der 
MAYoklinik (438 FaIle PEMBERTON) bereits ein Viertel von den in der Litemtur nieder­
gelegten Fallen ausmachen. 

2. Geschlechtsverteilung. 
Hier einen genauen Uberblick zu gewinnen, ist deswegen wichtig, weil es 

die Feststellung gilt, ob atiologische Bedingungen, die der gutartigen Struma 
zugeschrieben werden, auch fUr die maligne Struma Geltung haben. Bei BREITNER 
und JUST besteht eine auffallende Ubereinstimmung beider Zahlen (jeweils 
betragt das Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen 2 : 3), so daB sich daraus 
"sowohl die starkere Carcinomneigung der Struma, wie auch die Bedeutung der 
Funktion ablesen laBt". Es ki:innten demnach die endokrinen Beziehungen, 
unter anderem die Zusammenhange der gutartigen Struma mit der Menstruation 
der Graviditat, der Laktation und dem Klimakterium, die fUr die Kropf­
haufigkeit bei Frauen verantwortlich gemacht werden, auch auf die maligne 
Struma iibertragen werden. Damit erfahren die Versuche, allgemein biologische 
oder funktionelle Momente fUr die Pathogenese der bi:isartigen Umwandlung 
heranzuziehen, hier eine wichtige Stiitze. 

Den nachfolgenden Aufstellungen ist es zu verdanken, daB die in dieser 
Richtung unternommenen Erwagungen vielleicht doch an Bedeutung einbiiBen, 
und daB noch andere Ursachen als die endokrinen Bindungen zu suchen sind. 
Es ergibt sich namlich, daB bei Frauen zahlenmaBig die maligne Struma zwar 
haufiger auftritt als bei Mannern, daB aber im Vergleich mit der sehr viel hi:iheren 
Kropfziffer der Frauen bei Miinnern die Hiiufigkeit relativ groper ist. 

Sogar die absolute Erkrankungsziffer der Manner ist in manchen, namentlich alteren 
Statistiken groBer (LEBERT, VAN STRAATEN, HERMANN SCHMIDT, de QUERVAIN, BOSSART). 
Auch die Gesamtziffer der Schweiz weist bemerkenswerterweise eine groBere Erkrankungs­
zahl der Manner (580 : 560 Frauen) auf; nach WEGELIN sind diese Zahlen auf die prozentual 
groBere Beteiligung der Manner am Sektionsmaterial zuriickzufiihren, denn nach ent­
sprechender Urnrechnung findet er in seinem Material trotz des zahlenmii.Bigen Uberwiegens 
der Manner ein wirkliches Verhaltnis von 0,78% : 0,96%, demnach eine deutliche Bevor­
zugung des weiblichen Geschlechtes. 

Einige neuere Angaben, die sich nur auf klinisches Material stiitzen, geben 
das Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen wie folgt an: 

BERARD und DUNET 
PEMBERTON .... 
BREITNER und JUST 
BARTHELS ..... 

2:3 
I: 2 
2:3 
1 : 2 
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Dies geht auch aus nachfolgender Tabelle hervor: 
Manner Frauen 

EHRHARDT. 105 144 
CARRANZA. 49 61 
VAN STRAATEN 41 32 
CARREL. 38 51 
KLOSE und HELLWIG 3 17 
BERARD und DUNET 24 36 
WILSON. 89 201 
BREITNER. 41 63 
BARTHELS . 37 75 
PEMBERTON 81 195 

" 
(nieht operierte FaIle) 73 108 

WEGELIN (Sektionsfalle) 41 36 

" 
(Operationsmateriai) 57 79 

LEVINSON 17 18 
696 1116 

1m Gegensatz zu diesem Verhaltnis von 1 : 2 oder 2 : 3 betragt beim gut­
artigen Kropfe die Geschlechtsverteilung 1 : 5 (A. KOCHER), I : 8 (TINKER), I: 3,5 
(PEMBERTON, MAYO-Klinik). Damit ist der anfangs aufgestellte Satz der relativen 
Haufung bosartiger Schilddriisentumoren bei Mannern erhartet, und die Wahr­
scheinlichkeit ist groB, daB nicht der vorausgehende Kropf den alleinigen atio­
logischen Faktor bildet, sondern daB auBerdem noch andere unbekannte Noxen 
eine Rolle spielen. 

3. Alter. 
Hierin machen die bOsartigen Schilddriisengeschwiilste keine Ausnahme, 

denn gleich den iibrigen malignen Tumoren bevorzugen sie das 4.-6. Jahr­
zehnt. Wie es sich im einzelnen aus der Statistik von PEMBERTON ergibt, 
wonach 69% der Patienten im 4., 5. und 6. Jahrzehnt stehen, so zeigt auch 
die folgende Zusammenstellung von 1440 Fallen, daB 1041 Kranke zwischen 
dem 40. und 70. Lebensjahre sich befinden, daB also 70% der Erkrankungen 
in diese Jahresstufen fallen. Die hochste Erkrankungsziffer mit 415 Fallen liegt 
zwischen 50 und 70 Jahren, was fiir gewohnlich damit erklart wird, daB das 
Carcinom eine Erkrankung der mittleren und alteren Lebensjahre sei; KLOSE 
und HELLWIG legen besonderes Gewicht darauf, daB die Kropfknoten sich 
in diesen Jahren im Reife- und Degenerationsstadium befinden, wobei bei 
Frauen die Zeit des Klimakteriums besonders bedroht wird. 
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Ein Unterschied der Altersverteilung zwischen den Sarkom- und Carcinomkranken ist 
nicht mit Sicherheit festzustellen, obgleich EHRHARDT auf Grund der hier angefiigten 
kleinen Rubrik 

Jahr Carcinom Sarkom 
1-10 

10-20 3 2 
20-30 13 9 
30-40 33 12 
40-50 38 28 
50-60 40 26 
60-70 19 20 
70-80 3 2 
80-90 1 

meinte, daB die carcinomatiisen Erkrankungen schon ein Jahrzehnt friiher als die Sarkome 
den Hohepunkt der Haufigkeit erreichen, ebenso wie A. KOCHER das Sarkom fiir eine 
vorwiegende Erkrankung des hoheren Alters anspricht. Nach der Statistik von WEGELIN 
bewegen sich die epithelialen Formen in einer gleichartigen Kurve wie die stromatogenen 
Tumoren und erreichen beide ihren Hohepunkt zwischen dem 5. und 6. Jahrzehnt. 

Es besteht anscheinend ein nicht unwesentlicher Unterschied hinsichtlich der Alters­
kurve zwischen Mannern und Frauen. So fanden BREITNER und JUST bei Mannern einen 
sprunghafteren Anstieg der Kurve, bei Frauen dagegen einen gleichmaBigeren nnd friiheren 
Beginn: in ihrem Material betraf die Erkrankungsziffer im 2. und 3. Jahrzehnt fast 
ausschlieBlich Frauen. Das gleiche fanden wir im Breslauer Material, da in dieser 
Altersstufe 16 Frauen und nur ein Mann angetroffen wurden. 

1m iibrigen ist kein Lebensalter verschont. BERRY und ZAHN sahen angeborene 
maligne Tumoren; bei dem ersteren handelte es sich urn ein Sarkom, bei dem zweiten 
urn ein sarkomatos entartetes Teratom. Uber Erkrankungen im jugendlichen Alter inner­
halb des ersten Lebensjahrzehntes liegen zahlreichere Beobachtungen vor; so beschrieb 
BERRY ein Sarkom bei einem dreijahrigen Knaben, DEMME ein Carcinom bei einem fiinf­
ja.hrigen Knaben, EWING sah zwei Fa.Ile von jugendlichen Tumoren bei drei- und fiinf­
jahrigen Kindern, bei einem fiiufjahrigen Kinde KLOSE und HELLWIG. Noch Mufiger 
ist das Vorkommen zwischen dem 10. und 20. Jahre, wie es sich bereits aus der Tabelle er­
gibt, jedoch betragt die Erkrankungsziffer nur 1,7%. Weitere Beobachtungen jugendlicher 
Geschwiilste zwischen dem 10. und 20. Jahre vermelden unter anderen LUCKE, CARREL, 
MULLER, HUGHES, KLOSE und HELLWIG, MELENEY, COLLER. Zwischen dem 25. und 40. 
Lebensjahr wachst die Zahl rapide an, betrifft aber hier relativ Mufiger Frauen (s. oben); 
mit dem hohen Alter nach dem 70. Lebensjahr liiBt die Ziffer rasch nacho 

4. Haufigkeit des vorhergehenden Kropfes. 
Der schon seit langem bekannten Tatsache (HOUEL, TH. KOCHER, PATEL, 

EHRHARDT, LANGHANS U. a.), daB die maligne Umwandlung viel haufiger in 
einer kropfigen als in einer normalen Schilddriise vor sich geht, ist nur ganz 
selten widersprochen worden, so von BIRCHER und BLOODGOOD, die die An­
sicht vertraten, daB ein Schilddriisentumor ebenso oft in einer normalen Schild­
druse wie in einer kropfigen entstande. Auch EISEN gibt an, daB von sieben 
Fallen sechsmal keine Struma vorhergegangen sein solI. Nachfolgende Statistik 
gibt einen Uberblick, wie oft anamnestisch oder durch die Untersuchung eme 
Struma den Ausgangspunkt der bosartigen Degeneration bildete. 

BERARD und DUNET berechnen aus ahnlichen Zusammenstellungen, daB 
nur in etwa 19% der FaIle normales Schilddrusengewebe den Ausgang fiir bosartige 
Geschwiilste abgibt und vermuten aber, daB diese Zahl noch viel zu hoch 
gegriffen ist. Nach A. KOCHER entstehen hochstens 0,6% alIer malignen 
Strumen in normalen Schilddriisen, desgleichen nimmt BALFOUR fUr fast aIle 
Faile an, daB eine kropfige Veranderung vorausging, ebenso KLOSE und 
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HELLWIG, COLLER, TROTTER u. a. m. Wenn auch CHAMBERS die Ansicht ver­
tritt, daB bei manchen Schilddrusengeschwulsten durch deren langsames 
Wachstum irrtumlicherweise die Annahme eines vorherbestehenden Kropfes 
aufgekommen sei, so erweist COLLER durch histologische Untersuchungen in 
allen seinen Fallen - mit Ausnahme einer maligne entarteten Basedow­
struma - eine vorausgegangene kropfige Schilddrusenveranderung. Die Zahlen 
der Breslauer Klinik (62%) sind darum sicherlich viel zu niedrig, zumal sie sich 
ausschlieBlich auf anamnestische Angaben stutzen. 

Immerhin muB im Gegensatz zu den zitierten Ansichten daran festgehalten 
werden, daB auch aus normaler Schilddruse eine maligne Struma hervorgehen 
kann (EwING, WALTON, BREITNER und JUST, BERARD und DUNET u. a.). 

HINTERSTOISSER. berichtet tiber 17 Fiille und EHRHARDT tiber 21 FaIle von primarer 
diffuser Infiltration, die von ihnen wohl mit der primaren Entstehung in normaler Driise 
identifiziert werden, doch sind, wie wir spater sehen werden, diese hohen Zahlen zu 
bezweifeln. Hier ist noch anzufiihren, daB nach BREITNER und JUST die primaren 
Geschwiilste vorwiegend Mii.nner betreffen. 

Ebenso wie fur die epithelialen Tumoren bereitet auch fiir die Bindegewebs­
geschwiilste der gutartige Kropf den Boden. LARTIGAU konnte nachweisen, 
daB unter 51 Sarkomfallen 35mal ein Kropf vorausgegangen war; desgleichen 
fanden wir unter 19 Sarkomen in 45% anamnestisch eine lange vorher­
bestehende Struma angegeben . 

.Ii. Haufigkeit der malign en Struma im Verhiiltnis zum gntartigen 
Kropf. 

Wahrend man die vorherige Angabe der Haufigkeit eines vorherbestehenden 
Kropfes durch spatere histologische Untersuchungen einigermaBen genau 
bestimmen kann (BERIMAIND, COLLER), ist die nachfolgende Angabe, in wieviel 
Prozent der gutartigen Strumen mit einer tumorosen Entartung zu rechnen 
ist, wesentlich erschwert; denn es suchen die mit einer malignen Struma behaf­
teten Patienten wohl ausnahmslos den Arzt bzw. die Klinik auf, was bei den 
vielen Kranken mit gutartigen Kropfen kaum der Fall sein durfte. Doch besitzen 
wir fur die nachfolgenden Angaben so zahlreiche Mitteilungen einzelner Autoren, 
daB man daraus einen gewissen RuckschluB ziehen kann. 

TH. KOCHER fand unter 3500 Kropfen 235 maligne Schilddriisengeschwulste 
und 76 zweifelhafte, also in 6,7-8,8%, WILSON dagegen unter 10682 einfachen 
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Kropfen (mit AusschluB der Baeedowkropfe) 297 maligne Tumoren, demnach 
in 2,78%. Nach BERARD und DUNET machen die malignen Strumen 4-8% 
der gutartigen Kropfe aus. 1m Folgenden eine Zusammenstellung, die eine 
Durchschnittszahl von 4-6% ergibt. 

TH. KOCHER. 6,7-8,8% HUECK 4,7 % 
WILSON 2,7% JUNGLING 3-5% 
BERARD und DUNET . 8,3% NAEGELI 4,2 % 
BERRY. 3,4% OBERST 4-5% 
KLOSE und HELLWIG 3,3% BALFOUR. 1,6 % 
SCHAEDEL. 3,7% PORTER 3,6 % 
SPEESE und BROWN 5 % BARTHELS 5 % 
SIMPSON 4 % DE COURCY 0,7 % 
JACKSON 4 % PEMBERTON 2,7 % 

Auch hier bestehen zweifellos Unterschiede geographischer Art; am 
deutlichsten ist dies aus der Differenz der Zahlenangaben von WILSON und 
der von TH. KOCHER (2,7 : 6,7-8%) ersichtlich, was WILSON allerdings auf 
den hohen Zustrom von Kropfkranken zu TH. KOCHER zuruckfiihrt. Nach 
A. KOCHER ist dies dadurch bedingt, daB es sich bei den amerikanischen 
Kropfen vorwiegend um diffuse Strumen handelt, wahrend in der Schweiz 
die Knotenkropfe vorherrschen, d. h. der Unterschied wird in der Kropfform 
begrundet. 

DaB eine deutliche Abhangigkeit von der Strumaform besteht, zeigt sich 
darin, daB die Knotenstrumen in 8,8% der FaIle maligne entarten, die diffusen 
Strumen dagegen nur in 1,2% (A. KOCHER); nach SPEESE und BROWN be­
teiligen sich die Adenome viermal so haufig an der malignen Degeneration 
wie die gewohnlichen Kolloidstrumen. Nach PORTMANNS Zahlen findet man 
in 0,97% aller Schilddrusenerkrankungen bosartige GeschwUlste, unter den 
Adenomen allein dagegen in 3%, und GRAHAM laBt 90% aller epithelialen 
Tumoren in Adenomen entstehen. 

Die echte Ba.sedowstruma bet6iligt sich so gut wie niemals an der btisartigen Umwand­
lung. PEMBERTON sah unter vielen hundert Fallen von malignen Schilddriisentumoren nur 
einmal die Entwicklung aus einer Basedowstruma, ebenso COLLER und BARKER. Allerdings 
will MICHELMANN unter 11 Fallen zweimal den Ausgang in einer Basedowstruma gefunden 
haben. BERARD und DUNET geben folgende Ubersicht: 

Die maligne Degeneration ist besonders haufig 1. bei dem foetalen Adenom, 2. bei 
dem Cystadenoma papilliferum, 3. etwas seltener bei dem gewohnlichen groBfollikularen 
Adenom. 

Eine maligne Umwandlung findet nicht statt: 1. bei den fibrosen Kropfen, bei denen 
die epithelialen Zellen fast ganzlich in den Hintergrund getreten sind, 2. bei den ver­
kalkten Strumen, bei denen die Verkalkung die indurierten Knoten weitgehendst ergriffen 
hat und 3. bei den echten Basedowkropfen, da es sich hierbei nicht urn eine "Geschwulst", 
sondern um eine Thyreoiditis handele. 

Gelegentlich, wenn auch selten, treten maligne Tumoren auf: 1. in den diffusen paren­
chymatosen Strumen, 2. in groBen einkammerigen Cysten, in denen das Wandepithel 
einer Druckatrophie unterlag (anders aber, wenn sich in diesen Cysten £lottierende Epithel­
wucherungen gebildet haben, deren Wachstumsaktivitat gelegentlich zur malignen Umwand­
lung neigt). 

Dauer des vorhergehenden Kropfes: Der gutartige Kropf besteht fur gewohn­
lich sehr viele Jahre, bevor er zur Tumorbildung fiihrt, wie sich deutlich aus 
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folgenden Tabellen ergibt, die sich auf die Dauer des vorhergehenden Kropfes 
beziehen. 

1-10 Jahre 
10-20 
20-30 
30-40 
40-50 

EHRHARDT 
23 Falle 
19 
15 
9 
3 

MULLER u. SPEESE 
33 Falle 
21 
16 
9 
3 

Nach MULLER und SPEESE bestand in mehr als der Halite der Falle ein Kropf schon 
langer als 10 Jahre. Nach SPEESE und BROWN bestand er bei der Halite der Kranken 
sogar mehr als 15 Jahre. Von den 290 Patienten WILSONS hatte sich bei 158 Kranken 
der Kropf ausgebildet, bevor sie 30 Jahre alt waren, bei 106 in den nachsten Jahrzehnten; 
bei 159 Patienten bestand die vergroBerte Schilddriise schon 5 Jahre und langer. BERARD 
und DUNET geben an, daB es etwa 30 Jahre dauert, bis der gutartige Schilddriieentumor 
sich in einen malignen umwandelt. 

Nicht nur von der einzelnen Kropfform ist die maligne Degeneration abhangig, sondern 
es wirken sich anscheinend auch rein regiondre EintlUsse uno' Verschieo,enheiten aus. KLOSE 
und HELLWIG betonen, daB in der Maingaugegend der kleinknotige Kropf durchaus nicht 
selten sei, daB aber im Verhaltnis hierzu nur sparlich maligne Strumen beobachtet wiirden. 
Als Erklarung erwagen sie die Moglichkeit, daB vielleicht die GroBe der Knoten und die 
Art des Wachstums eine Rolle spielen, denn auch das Krankenmaterial von BIRCHER in 
der Aargaugegend zeige eine auffallend geringe Beteiligung (unter 1425 Kropfkranken nur 
23 maligne Strumen, und in einer Kropfgegend, in der schon 22-50% der Schuljugend 
an Kropf leiden, in 10 Jahren nur 4 Falle von malignen Schilddriisengeschwiilsten!). 

6. Weitel'e atiologische Ul'sachen. 
Sonstige das Tumorwachstum begiinstigende Faktoren hat man in den 

verschiedensten Einwirkungen zu finden geglaubt. In erster Linie wurde an 
biologische Veranderungen der Schilddriise gedacht, die sowohl morphologisch 
als auch funktionell zum Ausdruck kommen und rein endokrin bedingt sind. 
Die durch die genitale Koppelung ausgelOsten Veranderungen sind die bekann­
testen, namentlich diejenigen der Menstruation, der Laktationsperiode, der 
Menopause, besonders aber die der Schwangerschaft. So hat WALTON darauf 
hingewiesen, daB zur Zeit der Graviditat nicht allein eine parenchymatOse 
VergroBerung der Schilddriise erfolgt, sondern auch ein GroBer-und Weicher­
werden der Adenome zu beobachten ist. 

Wenn darum schon KAUFMANN iiber das Zusammentreffen von Schwanger­
schaft und maligner Schilddriisendegeneration berichtet, weitere FaIle von 
BREITNER und JUST mitgeteilt sind und ahnliche Beobachtungen auch in anderen 
Veroffentlichungen (so des Breslauer Materials) sich befinden, so ist es nicht 
verwunderlich, daB in dieser Richtung der funktionellen Veranderung ein 
kausaler Zusammenhang gesucht wird (KLOSE und HELLWIG, BREITNER und 
JUST). 

DaB die Schilddriise diesen funktionellen Einfliissen besonders gut zuganglich ist, wird 
in ihrer ohnehin schon bestehenden groBen Neigung zur Tumorbildung erblickt, vor aHem 
aber in dem Vorhandensein der soliden WOLFLERSchen Zellhaufen, denen als nicht voll 
differenzierten Elementen eine besondere Vorliebe zur metaplastischen Wucherung zuzu­
schreiben ist (WOLFLER, A. KOCHER, SIMPSON). Diese solio,en Zellhaufen, die in normaler 
DrUse, haufiger aber in gutartigen Kropfen anzutreffen sind und die gemaB der Ansicht 
von WOLFLER als embryonales Gewebe angesprochen werden, sind insofern noch nicht 
geklart, als deren embryonale Natur noch zu beweisen ist (WEGELIN). Immerhin kommen 
sie als Ausgangsmaterial in Frage, denn ihr Auftreten in Driisen Erwachsener wird von 
manchen Autoren als Wucherungsvorgang aufgefaBt (SANDERSON). 
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Weiterhin wird den Infektionskrankheiten eine wichtige atiologische Rolle 
zugeschrieben; EHRHARDT zitiert bereits drei einschlagige FaIle von SCHILLER, 
SCHMALBACH und GATTI; namentlich hat PONCET auf enge Beziehungen 
zwischen einigen entziindlichen Erkrankungen der oberen Luftwege und gewissen 
Schilddriisengeschwiilsten hingewiesen. CARREL-BILLARD beobachteten bei vielen 
Patienten einen Ausbruch maligner Tumoren im AnschluB an Infektionskrank­
heiten, besonders oft nach Grippeattacken (s. auch SCHILLER und SCHMALBACH). 
1m gleichen Sinne bezeichnen SPEESE und BROWN Influenza, Erysipel und Strepto­
kokkensepsis als besonders begiinstigende Erkrankungen. BERARD und DUNET 
sahen einmal Typhus vorangehen und glauben, daB im Laufe jeglicher Infektions­
krankheit die Schilddriise reagiere, was histologisch in einer vermehrten Aktivitat 
des Epithels zum Ausdruck gebracht werde, und daB der bei diesen Erkrankungen 
erhohte Stoffwechsel aus noch unbekannten Griinden dem Geschwulstwachstum 
zugute komme. 

Auch das stumpfe Trauma wird als pradisponierender Faktor angefiihrt, 
so von BRAUN, CORNIL, SUESKIND-V. BRUNS, SCHWORER, MASSON, wobei vor 
all em an eine Einwirkung auf dem Umwege der intrathyreoidalen Blutung 
gedacht wird. Durch ihre exponierte anatomische Lage ist die Schilddriise 
solchen Schadigungen besonders leicht ausgesetzt (A. KOCHER). 

Bei retrosternalen Strumen glauben KLOSE und HELLWIG, daB auBer den menstruellen 
Kongestionen wiederholte Einklemmungen zu Quetschungen und zu Zirkulationsstorungen 
fiihren und damit begiinstigend einwirken. Sie fiihren auBerdem drei FalIe an, bei denen 
die maligne Degeneration im AnschluB an friihere Kropfoperationen auftrat, so daB sie 
das Operationstrauma mit in die Reihe der irritativen Schadigungen setzen (s. S. 325). 

Die chronische und akute Thyreoiditis ist von DE QUERVAIN als gelegentliche 
Ursache der atypischen Epithelwucherung angesprochen worden; desgleichen 
berichtet PORTER liber das Zusammentreffen von Thyreoiditis und Schild­
driisensarkom, wie auch der Fall von GATTI eventuell hierher zu rechnen ist. 
Doch sind viele ahnliche FaIle mit Vorsicht zu beurteilen, da besonders die 
Sarkome mit ziemlich starken, entziindlichen Begleiterscheinungen auftreten 
konnen. 

Interessant ist es, daB auch im AnschluB an lokale Injektionen in die 
Schilddriise das Auftreten von Geschwiilsten wiederholt beobachtet wurde. 
BALFOUR zitiert aIlein sieben solcher FaIle. Hier ist die Annahme eines formativen 
Reizes im VIRcHowschen Sinne sehr naheliegend. 

tiber erbliche Beziehungen liegen kaum Angaben vor. Nach EHRHARDT 
wird in der Aszendenz des i:ifteren eine Kropfanamnese gefunden (s. auch 
BREITNER und JUST, vier FaIle). Nur WOLFF sah bei zwei Geschwistern maligne 
Schilddriisentumoren auftreten (wuchernde Strumen) und erwahnt einen 
ahnlichen Fall von SERENIN. 

v. lUakroskopische pathologische Anatomie. 
Die besonderen Eigenschaften der bosartigen Schilddriisengeschwiilste, die 

sich unter anderem in der Schwere des Krankheitsbildes, in der groBen Neigung 
zur Metastasenbildung und in dem Formenreichtum auBern, finden ihre Erklarung 
in den in der normalen Driise, noch mehr aber in den gutartigen Geschwiilsten 
vorliegenden anatomischen und histologischen Verhaltnissen. 
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So sind die Erscheinungen, die das kIinische Bild von einem gewissen Wachs­
tumsstadium des Tumors an beherrschen, durch die Nachbarschaft mit lebens­
wichtigen Organen, der Trachea, dem Oesophagus und den GefaBnervenbundeln 
bedingt. In diesen Lagebeziehungen beruhen auch die therapeutischen Schwierig­
keiten, die sich von dem Augenblicke an einstellen, da der Tumor die Kapsel 
durchbrochen hat. So ist weiterhin die fur gewohnlich anzutreffende fruhe und 
ausgedehnte Metastasenbildung begunstigt durch die starke Vascularisation 
der Druse, durch das reiche LymphgefaBnetz mit den zahlreichen AbfluBwegen, 
durch die abnorme Durchlassigkeit der Wandungen der SchilddriisengefaBe und 
vor allem durch die engen Beziehungen des Epithels zu den Capillaren. Von 
besonderer Bedeutung hierfiir ist, daB die Schilddrusenfollikel keine AbschluB­
membran besitzen. 

Das Bestehen dieser Membrana propria hat namentlich fiir die Erkla.rung der sogenannten 
metastasierenden Kolloidstrumen eine groBe Rolle gespielt und ist immer wieder bejaht 
und bestritten worden. Noch BERARD und DUNET halten die Ansicht daruber fur abge­
schlosren und geben an, daB das Blii.schenepithel durch eine feine kollagene Faser abgegrenzt 
werde. Ebenso betont neuerdings auch BOZZI das regelmaBige Vorkommen einer AbschluB­
membran entsprechend der Annahme fruherer Autoren (VIRCHOW, KOLLIKER, KRAUSE 
u. a.). Nach den Untersuchungen von WEGELIN, SIGNORE und KOLMER gibt es keine 
Membrana propria, obgleich sie bei ii.lteren Individuen durch ahnliche Bildungen vor­
getauscht werden kann. 

Da uber die makroskopische Gestaltung und Entwicklung schon friihe 
umfassende Angaben vorliegen (BRAUN, EHRHARDT), hat sich die Forschung 
in den letzten Jahrzehnten ka~m mit dies~n Fragen abgegeben; deswegen 
solI hier ebemalls nur eine kurze Darstellung erfolgen, die sich hauptsachlich 
auf die Angaben der oben genannten Autoren beziehen wird. 

1. Ausgangspunkt. 
Wichtig ist im Hinblick auf die operative Entfernung, daB sowohl in der 

normalen als in der kropfigen Schilddruse die Tumoren von einem umschriebenen 
Punkte ihren Ausgang nehmen (TH. KOCHER). Dieser Ausgangspunkt ist fast 
ausnahmslos in einem der Seitenlappen zu suchen (nach BERARD und DUNET 
in 98% der FaIle). Nur selten ist der Isthmus befallen; EHRHARDT konnte unter 
180 Fallen nur fiinfmal den dortigen Ausgang feststellen. 

Gelegentlich kann der Beginn - in Analogie mit der primaren Multiplizitiit der 
Adenome - auch von multiplen primaren Anlagen her erfolgen, wie dies LANGHANS 
besonders fiir die wuchernde Struma betonte. Die primare gleichzeitige Erkrankung 
in den verschiedensten Lappen ist dagegen selten, doch ist auch dieses Vorkommen, 
besonders in Fallen VLn Carcinosarkom, als erwiesen zu betrachten. KLUNZINGER beob­
a.chtete beispielsweise einen solchen Fall, bei dem der rechte Schilddriisenlappen carcino­
matos, der linke Lappen dagegen rein sarkomatos erkrankt war (s. auch S.274). Nach 
BERARD und DUNET finden sich in solchen Fallen mit primaren Erkrankungen beider 
Lappen die Seitenanteile von kleinen Tumorknoten durchsetzt, die die Neigung zum 
ZusammenflieBen haben. 

DaB der rechte Lappen hau/iger den Ausgangspunkt bildet als der linke, wird bis heute 
immer wieder hervorgehoben, nachdem VAN STRAATEN ein Verhaltnis von 30 : 20 angegeben 
hatte. BOSSART fand 20mal den rechten und nur 7mal den linken Lappen befallen, LEVINSON 
19mal den rechten und nur 9mal den linken. Die gleiche Bevorzugung der rechten Seite 
konstatierten auch HINTERSTOISSER, SCHILLER, KLOSE und HELLWIG, BREITNER und 
JUST u. a. Sie wird damit erklart, daB bei den Hochland- und Tieflandschilddriisen das 
W achstum der Knoten im allgemeinen im rechten unt.eren Pol beginnt und demgemaB 
hier die groBten und am weitesten degenerierten Knotenbildungen anzutreffen sind. In 
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den Angaben von BERARD und DUNET und auch in unserem Materiale bilden beide Seiten 
gleich hii.ufig den Ausgangspunkt des Tumors, wie auch schon EHRHARDT von vornherein 
die Bevorzugung einer Seite fiir unwahrscheinlich hielt. 

2. Aul3ere Form. 
Das Aussehen des erkrankten Organes hangt einmal davon ab, ob ein 

Kropf vorausging, zum anderen von dem Wachstumstadium des Tumors, das 
im allgemeinen durch die einfache Trennung des intra- und extrakap8ul(iren 
Stadium8 unterschieden wird. In jeglicher Beziehung - fur die Sympto­
matologie, die Diagnose und fUr die Therapie - ist diese Unterscheidung 
von entscheidenster Bedeutung, und es wird hierauf standig zuruckgegriffen 
werden mussen. 

1m friihen Beginn der Erkrankung kann das Aussehen der Schilddriise unverandert 
sein oder nur dem einfachen Befunde eines Knotenkropfes entsprechen. 1m allgemeinen 
aber lal3t die Oberflache schon bald eine mehr oder weniger deutliche Unregelmii.J3igkeit 
erkennen, und der Tumer ist innerhalb der Schilddriise oder des Kropfgewebes ala derbere 
und unbeweglichere Resistenz zu fiihlen, deren Grenzen unscharf abgesetzt sind und deren 
"nicht elastische" Konsistenz sich von derjenigen des umgebenden Gewebes unterscheidet 
(KOCHER). Die Harte des Tumors ist vor dem Kapseldurchbruch am ausgesprochensten. 

Weitere Charakteristika, wie friihe Verwachsung der Kapsel, auffaHende Vergrol3erung 
der Gefal3e und abnorme Zerreil3lichkeit kommen den einzelnen Geschwulstformen in etwas 
typischer und unterscheidender Weise zu und werden bei der gesonderten Anfiihrung der 
einzelnen Typen besprochen, so wie sie von TH. KOCHER differenziert worden sind. 

Akut verlaufende Formen - hierher gehoren besonders die Sarkome - konnen 
schon friih Erweichungsherde aufweisen, die sogar eine Pseudofluktuation verursachen; 
doch tritt fiir gewohnlich die Erweichung erst bei fortgeschrittenen Prozessen auf. 

Die Grope des Tumors kann bei noch intakter Kapsel sehr betrachtlich werden, wenn 
auch gelegentlich der Primartumor sehr klein bleibt und die Schilddriise nicht vergrol3ert 
zu sein braucht (FRIEDLAND), was besonders bei den metastasierenden Adenomen ("latentes 
Carcinom") der Fall ist. Ja ausnahmsweise, wie vor aHem bei dem Scirrhus (BILLROTH), 
finden wir auch die Schilddriise in toto verkleinert. 

Die Schnittflache besitzt zumeist ein typisches Geprage; bei den einzelnen 
Formen wechselt es allerdings und soll darum im histologischen Tell des naheren 
angefUhrt werden. So charakteristisch ist die Schnittflache, daB LANGHANS 
den bekannten Ausspruch machte, er stelle die Diagnose lieber makroskopisch 
als mikroskopisch. Abgesehen von der Farbe und der Konsistenz hangt das 
Aussehen der Schnittflache auch von der Ausbreitungsart ab, die man am 
zweckmaBigsten mit BERARD und DUNET nach folgenden fUnf verschiedenen 
Gesichtspunkten unterscheiden kann: 1. isolierte Tumorknoten, 2. multiple 
Knoten, 3. Cysten mit intracystarem Wachstum, 4. Cysten mit pericystarem 
Wachstum und 5. diffuse Ausbreitung. 

3. Beziehungen zu den Nachbarorganen. 
Mit dem Kapseldurchbruch setzt meistens das schrankenlose Wachstum 

ein, das rasch auf die Nachbargebiete ubergreift. BRAUN und EHRHARDT 
unterscheiden das seltene infiltrative Vordringen in die Umgebung von dem­
jenigen, das durch Verschmelzung des Primartumors mit den Metastasen zustande 
kommt. 1m ersteren FaIle findet nach ihrer Angabe nicht nur eine Um­
mauerung statt, sondern es kommt auch zu einer Perforation der Halsorgane, 
nachdem das in dem lockeren Zellgewebe vorgedrungene Tumorgewebe die 
Weichteile in eine starre Masse verwandelt hat (cancer en cuirasse, LE FUR). 
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Bei der zweiten Art, die das Bestehen von Metastasen in der Nachbarschaft 
voraussetzt, wird durch deren ZusammenflieBen eine auBerordentliche Ver­
lagerung der Halsorgane hervorgerufen, wie dies BRAUN in seinen beriihmten 
Gefrierschnitten zeigen konnte. 

Natiirlich sind diese nur grob skizzierten Ausbreitungsarten durch Ubergange mit­
einander verbunden. Prinzipielle Unterschiede zwischen den einzelnen Tumorformen finden 
sich hier nicht, mit Ausnahme vielleicht des scirrhosen Carcinoms, das die benachbarten 
Organe zu sich heranzieht. 

Hinsichtlich der Beziehungen zum Larynx und zur Trachea ist der Einbruch 
in die Trachea relativ selten (VAN STRAATEN 7mal in 77 Fallen, CARREL 2mal 
unter 83, VIANNAY und PINATELLE 14mal unter 173 Fallen, KUTTNERsche Klinik 
6mal unter etwa ll5 Fallen; nach BERARD und DUNET durchschnittlich in 8% 
der FaIle), und zwar erfolgt er fUr gewohnlich erst im Spatstadium. Anders 
dagegen verhalt es sich mit den Gestaltsveranderungen der Trachea, die sehr 
haufig und meist schon ganz im Beginne auftreten und die den Einwirkungen 
des gutartigen Kropfes auf die Luftrohre gleichen. Genaue Studien hieriiber 
existieren schon seit langem (BRAUN, BERARD, WOLFLER, KOCHER u. a.). 

Rontgenologisch hat PFEIFFER diese meist hochgradigen Veranderungen der Trachea 
untersucht und gefunden, daB sie ahnJich den Angaben von Roux und WILD etwa in del' 
Halfte der Faile vorhanden sind. Etwas kurz und schematisch angegeben, handelt es sich 
dabei urn Abplattungen und einseitige Verschiebungen, urn doppelseitige Abplattungen, 
urn zirkulare Umschniirungen, besonders haufig urn frontale Ab£lachungen und urn 
charakteristische Abknickungen (s. auch BERARD und DUNET). 

Selbst der Larynx kann mitergriffen sein, wenn auch zunachst nur in Form eines 
Odems, spater aber direkt durch das Tumorgewebe, das von einer umschriebenen Stelle 
aus dann intratracheal weiterwachsen kann und sich weit nach unten hin zu erstrecken 
vermag. Ha.ufiger ist die Achsendrehung des Larynx (MEYER) oder dessen gesamte 
seitliche Verschiebung. 

Der Einbruch des Tumors in den Larynx oberhalb der Stimmbander ist sehr selten 
(Faile von MERMET und LACOUR). 

Unter Zitierung einzelner Autoren hat EHRHARDT die Beziehungen zur Trachea aus­
fiihrlich beschrieben. So ist aus seinen Angaben noch bemerkenswert, daB je nach der 
Wachstumsrichtung auch eine konvexe Verkriimmung (Lordose) der Trachea nach vorn 
entstehen kann, besonders wenn der Tumor sich zwischen Trachea und Oesophagus aus­
gedehnt hat, oder daB S-formige Verkriimmungen zustande kommen, in erster Linie, 
wenn Lymphdriisenmetastasen vorhanden sind. 

Das infiltrative Eindringen in die Trachea zeigt nach MERMET und LACOUR folgende 
Modifikationen: die eigentliche Arrosion des Knorpels kann fehlen, und die Schleimhaut 
bleibt zunachst intakt; zuweilen zeigt sich der Tumor als £lache Vorwolbung, in anderen 
Fallen als gestielter Polyp, und schlieBlich fiihrt er zu Ulcerationen und auch zu tOdlichen 
intratrachealen Blutungen (SEMON). Neben dem direkten Einwuchern kann der Ein­
bruch auch auf dem Lymphwege erfolgen (Lymphangitis carcinomatosa, MERMET und 
LACOUR). 1st der intratracheale Tumor ulceriert, so besteht auch die Moglichkeit der 
Aspiration kleinerer Gewebsteilchen, die sich gelegentlich in der Bronchialschleimhaut 
ansiedeln (SOCIN). 

Neuerdings befaBt sich BRUNNER mit den Veranderungen des Kehlkopfes und der 
Trachea bei maligner Struma und betont die Tatsache, daB der Trachealknorpel durch­
wachsen werden kann, ohne zunachst darunter zu leiden; erst sekundar erfolgt die 
Arrosion (WEGELIN). So sah BRUNNER keinen Tumor, sondern ein £laches Infiltrat, das 
makroskopisch das gewohnliche Bild einer gewohnlichen Tracheitis haemorrhagica bot. 
Wichtig ist, daB nach scinen Beobachtungcn das 1nfiltrat das ober£lachliche Lymph­
gefaBnetz bis in den Kehlkopf hinein bevorzugt, wahrend das tiefe Netz mehr oder weniger 
verschont bleibt. 

Die Erweichung der Trachealringe ist nach EHRHARDT bei den malignen Strumen seItener 
als bei den gutartigen Kropfen, bei denen eine lange Kompression besteht, und sie wird 
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am ehesten noch bei den malignen Papillomen angetroffen, deren langsames Wachstum 
sie dann erklart (EHRHARDT, LARDY). Dagegen findet KOCHER diese Druokatrophie der 
Luftrohre fast nur bei den malignen Sohilddrusengesohwulsten. Zu erwahnen ist nooh, 
da/3 unterhalb .der Stenose zuweilen eine Erweiterung des Bronohialbaumes zu beobachten 
ist (BETz, BRAUN u. a.). 

Schlielllich vermag das Tumorgewebe auch entlang der Traohea nach unten hin 
weiterzukriechen und sich bis zur Bifurkation bin zu erstrecken (BERARD), wodurch 
manche der schlechten Resultate der Tracheotomie zu erklii.ren sind (BERARD und DUNET). 

Der Oesophagus ist dank seiner riickwartigen Lage seltener von dem Tumor­
wachstum direkt in Mitleidenschaft gezogen, obgleich anamnestisch ungemein 
haufig Schlingbeschwerden angegeben werden, die nach WILSON fUr das Friih­
stadium als Spasmen aufzufassen sind. 

Die Einwirkung auf die Speiserohre erfolgt in der Hauptsache durch lokalen Druck 
(HINTERSTOISSER fiinfmal unter 55 Fallen); seltener ist das direkte tJbergreifen auf die 
Speiserohre (HINTERSTOISSER konnte dies nur einmal beobachten, VAN STRAATEN unter 
83 Fallen auch einmal, wir selbst beobachteten es dreimal, BERARD und DUNET schiLtzen 
die Haufigkeit auf etwa 4%). Dall in sole hen Fallen die Prognose ganz schlecht ist, 
versteht sich von selbst; um so bemerkenswerter ist es, dall RUPPANNER kurzlich von der­
artigen, therapeutisch erfolgreich angegangenen Fallen berichten konnte. 

Die an der Speiserohre hervorgerufenen Verii.nderungen gleichen im allgemeinen denen 
der Trachea; man findet Verdrangungen, Abknickungen, Verziehungen durch Schrumpfungs­
prozesse, Stenosierungen, auch pilzformiges Eindringen in das Lumen und dadurch be­
hinderte Speiseaufnahme (BOT.rINI, PICK) und schlielllich fficerationen nebst Hamorrhagien. 
Beim Ausgang des Tumors von den hinteren SchilddriisenanteiIen kann die Speiserohre 
relativ fruh ergriffen werden, so namentlich bei Parastrumen (TH. KOCHER). Fur gewohnlich 
wird sie erst im Spatstadium befallen oder nur daoo, wenn der Tumor zwischen Trachea 
und Oesophagus eingedrungen ist und von dem Zwischenraume aus vordringt. Auf diese 
Weise wird auch die Entstehung der seltenen tracheo-oesophagealen Fisteln ermoglicht_ 

Die Einwirkungen auf die GefiifJe und N erven sind von der vorangegangenen 
Struma abhangig; war diese grofJ, so kann schon von vornherein eine Verlagerung 
des GefaB- und Nervenbiindels nach auBen bestehen. In diesem Falle werden 
erst im extrakapsularen Stadium und meist sehr spat die GefaB- und Nerven­
stamme von den Tumormassen ergriffen, und gewohnlich auch nur dann, wenn 
Metastasen einen friihzeitigen Druck oder eine Umschniirung bedingt haben; 
liegt dagegen bei kleineren Kropfen das GefaBnervenbiindel dicht der Struma 
an, so wird es verhaltnismaBig friih durch das wachsende Tumorgewebe fixiert 
und wird bei der weiteren Ausdehnung des Tumors rasch infiltriert. 

Schon LEBERT und COULON, spii.ter OSER und BERARD stellten fest, dall die Arterien 
seltener befallen werden, da ansoheinend ihre Wandungen dem Tumorwachstum ein gewisses 
Halt gebieten (EHRHARDT). Am haufigsten wird noch die Arteria carotis communis befallen, 
seltener die Arteria carotis externa und interna. Doch sind eine ganze Reihe von Fallen 
bekannt, deren Operation die Resektion dieser Gefii.lle notwendig machte. Wichtig ist, 
dall in dem Tumorbereiche die Gefalle aullerordentlich zerreilllich sind (Arteriitis chronica, 
MAYOR und QUENU; HALSTEAD sah einen Todesfall durch Arrosion der Arteria carotis 
communis!). Iooerhalb der Gefallsoheide koooen die Gesohwulstmassen abwarts nach dem 
Herzen zu fortwuchern und die Vena anonyma und subclavia infiltrieren (BERRY); auch 
nach oben hin koooen sie sich bis zur Scbadelbasis fortsetzen (KAUFMANN). 

Die Venen sind haufiger ergriffen, wie dies auch klinisoh schon wahrend des intra­
kapsularen Tumorwachstums durch das Auftreten von Tumorthromben zu beobachten 
iat. Besonders oft sind die Venae thyreoideae (inf.) von GeschwulstteiIen thrombosiert. 
Thromben, die bis in die Vena cava, ja selbst bis zum Herzen reichen, sind wiederholt 
beschrieben worden. neuerdings von KLOSE und HELLWIG, CLUTE und SMITH und von 
WYLEGSCHANIN. Die haufige Kompression und die Infiltration der Venen, besonders die 
der Vena jugularis interna, aullert sich in Stauungen und Odemen des Kopfbereiches. 
Erwahnenswert ist, dall das Tumorwachstum auch die Venae subolaviae, ja selbst die 



Struma maligna. 209 

Armvenen (IVANOFF, LETULLE und MESLAY) mit in den Bereich der Erkrankung ziehen 
kann. 

Von den Nervenschadigungen sind die des Nervus laryngeus superior und des Nervus 
recurrens wohl die bekanntesten. Die dadurch veranlaJlten klinischen Vera.nderungen 
sind im Beginne fiir gewohnlich nur durch den Druck zu erkla.ren. Der Sympathicus, 
der anscheinend durch die bedeckenden Fascienschichten besser geschiitzt ist, kann ebenfalls 
in Mitleidenschaft gezogen werden (BOWLBY, RARE, BERRY). Der Nervus vagus wird in 
seltenen Fii.llen durch die Neubildung aus seiner Lage dicht neben der Arteria carotis ver­
dra.ngt und kann von den Geschwulstmassen ebenfalls komprimiert werden. Gegen die 
Durchwachsung pflegt der Nerv lange resistent zu bleiben (CARREL-BILLARD). 

Beim "Obergang auf die Muskeln bleibt die Nackenmuskulatur noch am 
ehesten verschont (seltene FaIle von KAUFMANN und EHRHARDT). 1m Anfange 
treten zunachst Verwachsungen mit der Zungenbeinmuskulatur und dem 
Musculus sternocleidomastoideus auf, spater erfolgt die diffuse Infiltrierung 
(BARKER), vor allem bei Tumoren mit langsamer Entwicklung (BERARD und 
DUNET). Nach der Angabe dieser Autoren wird der Musculus sternocleidoma­
stoideus nur ausnahmsweise vollkommen zerstort. EHRHARDT erwahnt einen 
seltenen Fall von Carcinoma papilliferum, bei dem aIle Halsorgane infiltriert 
waren, das Tumorgewebe aber vor den Muskelscheiden Halt gemacht hatte. 

SchlieBlich kommt es noch in einer gewissen Anzahl von Fallen in sehr 
spatem Stadium zu einem "Obergreifen auf die Haut, was zunachst in einer Rotung 
und lokalen Infiltrierung erkennbar wird (BOCKEL, KAUFMANN); spater fiihrt 
dies zu Ulcerationen, die gelegentlich zu mehr oder weniger heftigen Blutungen 
AnlaB geben. Die Perforation der Haut kommt mit Vorliebe an den Stellen 
von Probepunktionen oder Probeexcisionen zustande (.ALBERT, BIRCHER, 
CARRANZA, SOCIN). 

Auf die benachbarten Knochen, namentlich Sternum und Clavicula, greift 
das Tumorgewebe gar nicht so selten direkt iiber; retrosternalliegende Tumoren 
neigen am ehesten hierzu. Auch ein "Obergreifen auf die Wirbelsaule (WILLETT) 
!nit sogar nachfolgender Spontanfraktur des Wirbelkorpers (SOCIN) wurde 
beobachtet; im allgemeinen kommt aber das Wachstum an der tiefen Hals­
fascie zum Stehen. 

4. Metastasen. 
Die bosartigen Kropfe neigen auBerordentlich zur Bildung von Tochter­

geschwiilsten. Nach den Angaben von KOCHER, EHRHARDT und neuerdings 
von KRAUS sind in 85-90 % der FaIle Metastasen zu erwarten. Diese 
Zahlen beziehen sich allerdings auf Sektionsmaterial, wie denn auch hier 
EHRHARDT unter 94 Fallen nur 14mal keine Metastasen fand. Klinisch treten 
die Metastasen etwas in den Hintergrund; in besonders giinstigem Kranken­
material, bei dem die Kranken zu einem durchschnittlich friihen Zeitpunkt zur 
Behandlung gelangen, sind sie sogar verhaltnismaBig niedrig. So fand PEM­
BERTON (Mayoklinik) nur in 24,6% der 438 Kranken bei der Einlieferung 
Metastasen; an der KUTTNERschen Klinik bestanden sie dagegen in etwa 40%. 
Es sind nur wenige Autoren, unter anderen BLAND-SUTTON, die ein seltenes Vor­
kommen der Metastasen hervorheben. 

Die Haufigkeit der Metastasen liegt in den anatomischen Besonderheiten 
des Blut- und LymphgefaBsystems der Schilddriise begriindet, ebenso sind 
die mannigfaltigen Ausbreitungswege in den zahlreichen AbfluBbahnen erklart, 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 14 
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deren Kenntnis notwendig erscheint. Darum sei hier eine anatomische Vor­
bemerkung iiber das Blut- und Lymphgefa/3netz erlaubt. 

Die sehr reicWiche BlutgefafJversorgung der Schilddriise stammt beiderseits von der 
Arteria thyreoidea superior, von der Arteria propria pyramidalis und von der Arteria 
thyreoidea inferior. Wichtig sind die ausgedehnten venosen AbflufJwege, die sich auf der 
Oberflache der Schilddriise sammeln und nach oben hin zu der Vena facialis communis, 
nach unten zu der Vena anonyma und als Venae thyreoideae mediae zur Vena jugularis 
interna flieBen. 

Die Capillaren, die sich naeh dem Aufteilen der Arterien in den intralobularen Septen 
in die Schilddriisenlappchen verteilen, sind ungewohnlich zahlreich, liegen als dichtes 
Netzwerk den Follikeln an und zeichnen sich durch ihre relative Weite aus. In manchen 
Langsschnitten sieht man sie oft die Halfte oder sogar zwei Drittel des Follikelumfanges 
umgreifen. Da eine eigentliche Membrana propria dem Follikelepithel fehlt, liegen sie dicht 
den Epithelien auf, so daB eine ganz enge Bezieh,ung geschaffen wird, die in Anbetracht 
der Zartheit der Capillarwand (sie besteht nur aus Intima und Adventitia und laBt Muskel­
fasern fast ganz vermissen, WEGELIN) noch inniger gestaltet wird. Das ergibt sich auch 
daraus, daB zuweilen Epithelzellen in den Capillaren gefunden werden (M. B. SCHMIDT, 
VERSON). Doch handelt es sich hierbei (WEGELIN) wahrscheinlich um postmortale und 
mechanische Einwirkungen. Die Bedeutung dieser Verhaltnisse fiir hamatogene Aussaat 
liegt klar auf der Hand. 

Die feinere Verteilung der Lymph,gefafJe ist noch nicht vollig klargestellt. Nur dariiber 
herrscht Einigkeit, daB die LymphgefaBe zunachst in dem intralobularen Bindegewebe 
mit den BlutgefiiBen zusammen verlaufen und sich dort netzartig verbinden. FREY nimmt 
einen blindsackformigen Beginn zwischen den Follikeln an, BOECHAT dagegen beschreibt 
weite schalenformige Lymphraume, die sich unmittelbar den Schilddriisenblaschen anlegen 
und einen kontinuierlichen Endotheliiberzug besitzen. Ahnlich ist die Ansicht von ZEISS, 
BABER und NAVALHJHIN. Doch lassen ZEISS und RIVIERE diese kaverni:isen KanUe sich nicht 
direkt dem Follikelepithel anlagern, sondern glauben, daB eine feine bindegewebige Schicht 
sie trennt. 

Der gro/3e Zusammenflu/3 der Lymphgefii/3e aus den interlobularen Septen 
findet an der Oberflache der Schilddriise statt (REGAUD et PETITJEAN) und 
bildet dort ein sehr feinmaschiges Netz; BERARD und DUNET legen auf dieses in 
der Kapsel befindliche Lymphsystem sehr gro/3es Gewicht. Trotz der hier vor­
liegenden Anastomosen besteht anscheinend eine gewisse Unabhangigkeit 
zwischen dem rechten und dem linken Lappen; besonders in klinischer Hin­
sicht kommt dies zum Ausdruck, wo die Einseitigkeit der Driisenmetastasen 
nicht so selten ist (BERARD und DUNET). Nach BARTELS lassen sich beim 
Menschen die Lymphbahnen der einen Seite nur schwer und unvollkommen, 
bei Tieren dagegen mit Leichtigkeit von der anderen Seite her injizieren. 

Die AbflufJwege der LymphgefafJe hat zuerst BARTELS durch das Injektions­
verfahren auf das Genaueste untersucht. Seine Untersuchungen wurden spater 
von MOST, KING, WILLIAMSON, in neuester Zeit von CAYLOR-SCHLOTTHAUER­
PEMBERTON bestatigt und erganzt. EHRHARDT erforschte die lymphogenen 
Ausbreitungswege an Hand autoptischer und klinischer Befunde bei Schild­
driisencarcinomen. 

Nach BARTELS sind zwei Hauptgruppen der Abflu/3wege zu unterscheiden, 
die aufsteigenden und die absteigenden Lymphbahnen und unter diesen 

a) die medialen oleren Lymphbahnen, die vom oberen Isthmusrande oder dem inneren 
Rande der Seitenlappen btammen. Diese sehr kurzen Bahnen fiihren in ein oder zwei 
kleinere Lymphdriisen (Lgl. praelaryngeae), die oberhalb des Musculus cricothyreoideus 
liegen; die oberen Bahnen konnen aber auch direkt nach oben hin in die Lgl. cerv. prof. 
(superiores mediales) einmiinden. 

b) die lateralen oberen Lymphbah,nen, die sehr viel zaWreicher sind und in ihrem Verlaufe 
den oberen SchilddriisengefaBen entsprechen, also von den vorderen und hinteren oberen 
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Seitenteilen stammen und zu den Lgl. cervicales profundae (superiores mediales) fiihren. 
Ein Teil von ihnen miindet in eine zwischen der Arteria carotis und der Vena jugularis 
interna gelegene Lymphdriise, die relativ friih befallen wird. Die anderen Rahnen ver­
laufen zu Driisen, die sich langs der Vena jugularis zum Teil davor, zum Teil dahinter 
befinden. Nach EHRHARDT bestehen auch Kommunikationen mit den LgI. cervicales 
profundae und inferiores, w()durch ein Gebiet von der Nackenmuskulatur bis unten und 
hinter der Clavicula in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Wichtig ist, daB nach EHRHARDT die vom oOOren Pole der Schilddriise ausgehenden 
LymphgefaBe auch direkt zu den submandibularen und sublingualen Driisen sich erstrecken 
kOnnen und somit gleichfalls metastatische Erkrankungen zeigen (GOEHTZ). 

Die absteigenden Lymphw6ge stammen aus den unteren Polen und den unteren Isthmus­
anteilen. 

a) Die medialen unteren Lymphbahnen fiihren in zahlreiche vor und neben der Trachea 
gelegene Driisen (Lgl. pme- und paratracheales). Von hier aus bestehen Kommuni­
kationen mit retrosternal gelegenen Driisen und auch direkta Verbindungswege mit dem 
Ductus thoracicus. Nach MOST hnn der Lymphstrom aus dem mittleren und untaren 
Teile der Driise auch direkt in die supraclavicularen Lymphknoten fiihren odeI' auch direkt 
in die Venen einmiinden. WILLIAMSON und CAYLOR·SCHLOTTHAUER und PEMBERTON sahen 
die direkte Einmiindung in die venose Bahn an der Vereinigungsstelle der Vena jugumris 
externa und interna; in ihren Tierversuchen miindeten die LymphgefiiBe des unteren 
SchiIddriisenpoles in einem Drittel der FaIle rlirekt hier in die Venen! 

b) Die lateralen unteren AbflufJbahnen fiihren von der Basis und den seitlichen Teilen 
der Schilddriise entweder in oOOrllachliche, kleine Lymphdriisen hinter dem Musculus 
sternocleidomastoideus (LEGENDRE), oder in der Hauptsache zu den tiefen Halsdriisen und 
zu den Supraclaviculardriisen (Lgl. cervicales profundae [supraclaviculares], BARTELS, 
MOST). Nach oben hin existiert eine Verbindung mit den submaxillaren Driisen, nach unten 
hin mit den Achseldriisen, vor allem aber mit den mediastinalen und kardialen Driisen; 
von do. aus fiihren weitere Kommunikationen zur Pleura und schlieBlich zum Peritoneal­
mum (perigastritische Lymphdriisenmetastasen u. a. von LESIEUR und DUMAS). 

Eine Kommunikation dE'r SchilddriisenIymphgefaBe mit der Thymusdriise, die BOECHAT 
noch abgestritten hatte, ist nach den Untersuchungen von CAYLOR und PEMBERTON doch 
anzunehmen. 

Diesem ausgedehnten LymphgefaBsystem entsprechend erfolgt die Ausbrei­
tung der Metastasen zunachst in die tie fen Cervicaldrilsen (Lymphgebiet des 
seitlichen Schilddriisenlappens) und zwar in die oberflachlicheren Gruppen, 
die der Vena jugularis direkt aufliegen und in die tieferen dahinter gelegenen, 
die verhaltnismaBig ebenso haufig betroffen werden; nach oben hin werden 
zunachst die pralaryngealen Driisen befallen, nach unten die pra- und para­
trachealen Driisen. Auch daB unter Umgehung der Lymphknoten Geschwulst­
teile direkt in den groBen Kreislauf gelangen k6nnen (s. BAUME), geht aus dem 
oben Angefiihrten hervor. 

Das Auftreten und die Haufigkeit der BlutgefaB- und Lymphmetastasen 
ist von mannigfachen Bedingungen abhangig. Wahrend die alteren Autoren, 
wie z. B. LEBERT, bemerkenswerterweise das Fehlen einer lymphogenen Aussaat 
feststellten, wurde durch spatere Statistiken deren groBe Haufigkeit nach­
gewiesen. Bei HINTERSTOISSER machten die Lymphdriisenmetastasen 58% 
aller Metastasen aus, bei VAN STRAATEN 62%, bei PEMBERTON 69%. BERARD 
und DUNET halten diese Zahlen fiir zu niedrig. Nach ihnen dienen die Lymph­
wege fast immer zur Ausbreitung, doch liegen hieriiber sehr abweichende 
Angaben vor. 

In der Statistik von WEGELIN stehen 2R Lymphdriisenmetastasen allein 42 Lungen­
metastasen und etwa 50 Knochenmetastasen gegeniiber; es iil:erwiegt demnach die hii.mato­
gene Aussaat ganz auBerordentlich, wenn auch damn zu denken ist, daB ein Teil der 

14* 
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hamatogenen Metastasen durch die direkte Einmiindung der LymphgefaBe in das BlutgefaB­
system bedingt ist. Ubrigens schreiben auch BERARD und DUNET den Lungen- und Skelet­
metastasen die groBere Haufigkeit zu, was schon aus der alten Statistik von VAN STRAATEN 
hervorgeht. 

Die Lymphmetastasen pflegen zeitlich in der Hanptsache erst im Spiitstadium 
der Tumorentwicklung zur Entfaltung zu kommen, obgleich sie gelegentlich 
auch friihzeitig auftreten ktinnen. 1m allgemeinen fallt der Beginn der Aussaat 
mit dem Kapseldurchbruch zusammen, was EHRHARDT darauf zuriickfiihrt, 
daB die Kapsel imstande ist, dem Transport der Geschwulstzellen einen erheb­
lichen Widerstand entgegenzusetzen. Die neuerlich wieder bestatigte Tatsache, 
daB die Lymphmetastasen fast ausnahmslos erst im extrakapsularen Stadium 
auftreten (GRAHAM, BERARD und DUNET), ist prognostisch recht bedeutungsvoll 
und laBt sich zum Teil auch dadurch erklaren, daB bei der Infiltrierung der 
Kapsel eine groBe Anzahl der dort zusammenlaufenden und ein dichtes Netz 
bildenden Lymphbahnen ertiffnet werden. 1m Gegensatz hierzu erscheinen die 
hiimatogenen Metastasen haufig schon im friiheren Stadium bei noch intakter 
Kapsel; als Musterbeispiele ktinnen da die metastasierenden Adenome genannt 
werden. 

AuBerdem besteht noch eine Abhangigkeit von der Tumor/orm. Die Sarlwme wahlen 
zumeist die hamatogenen Bahnen, bei den epithelialen Geschwiilsten aber walten betracht­
liche Differenzen, die bei der Besprechung der einzelnen Formen eine gesonderte Erwahnung 
finden. Nach POOL und GRAHAM u. a. neigen zu Lymphmetastasen vor allem die in 
parenchymatosen Strumen entstandenen Tumoren; zur hamatogenen Aussaat aber die 
Geschwiilste adenomatosen Ursprunges. So findet GRAHAM, daB das scirrhose Carcinom, 
das seines Erachtens als einziger Tumor nicht mit einem Adenom in Zusammenhang 
gebracht werden kann, im Gegensatz zu der Mehrzahl der malignen Adenome auf dem 
Lymphwege metastasiert. Das Gleiche bezieht er auf jene Abart der malignen Papillome 
(papillare Carcinome), deren Entstehung er in alte Cysten verlegt und die vorwiegend 
zur Driisenaussaat fiihrten, wohingegen die Papillome adenomatoser Entstehung sich auf 
dem Blutwege ausbreiten sollen. Damit diirfte auch iibereinstimmen die Ansicht des von 
CRAVER zitierten JONE ROGER, der klinisch zwei Typen unterscheidet: Geschwiilste, 
die den groBten Teil einer lang vorherbestehenden Struma befallen und zu friiher Blut­
gefaBbeteilignng fUhren und solche, die in einer mehr umgrenzten Stelle einer sonst 
gesunden Driise entstehen und nach anfanglicher Wachstumspause sich in harter, knoten­
fOrmiger Form entwickeln und erst spat die Lymphmetastasen setzen. 

Fiir diese Anschauungen, daB die in Adenomen entstandenen Geschwiilste eine geringere 
Neigung fiir lymphogene Metastasierung besltzen, konnte man vielleicht anatomisch darin 
eine Erklarung finden, daB nach L. R. MULLER, MONOGENOV, HUECK und STAHNKE das 
Adenom nur ein sehr sparliches LymphgefaBnetz besitzt, und daB die dort vorhandenen 
Bahnen nach WEGELIN nicht mit den Peripheren in Verbindung stehen oder wenigstens 
nicht in normale LymphgefaBe miinden. 

Einzelheiten iiber die Lymphmeta8ta8en eriibrigen sich hier, da deren Ausbreitungsweg 
sich aus der anatomischen Vorbemerkung ihres Verlaufes ergeben und da ihre Haufigkeit 
aus den folgenden Tabellen ersichtlich ist. 

Die hiimatogenen Metastasen ktinnen durch den mehr grtiberen Einbruch in 
die Venen zustande kommen, vor allem aber diirfte ihr Ausgangspunkt in dem 
Eindringen in die Capillaren zu suchen sein. DaB der feinwandige Bau dieser 
Capillarwande dem entgegenkommt, ebenso wie die diclite Lagebeziehung der 
Capillarwande zum Driisenepithel, haben wir bereits betont, namentlich gilt dies 
fiir einzelne Formen, wie die wuchernden Strumen, bei denen die zahlreichen 
sinusoidalen GefaBspalten hierfiir besonders disponieren. GRAHAM hat den Ein­
bruch in die GefaBe zur histologischen Diagnose der Malignitat herangezogen, 
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da in allen seinen Fallen von malignen oder zweifelhaften Adenomen nur in 
denjenigen Fallen ein Einbruch von Tumorzellen sich hatte finden lassen, in 
denen das spatere klinische Bild die Bosartigkeit einwandfrei offenbarte. AIle 
FaIle, in denen dieser Nachweis fehlte, blieben in der Folgezeit absolut gut­
artig. mer den Wert dieser Befunde soIl an anderer Stelle gesprochen werden 
(s. S. 223). 

Die Lungen- und Knochenmetastasen stehen an erster Stelle, weshalb bei der 
groBen Haufigkeit der Knochenmetastasen stets der Vergleich mit Prostata­
und Mammatumoren gezogen wurde (EHRHARDT). 

Na.ch LIMACHER wiegen die Knochenmetastasen zahlenmii.f3ig vor, auch KLOSE und 
HELLWIG finden nur 9 Lungen- und 16 Skeletmetastasen. In der Statistik von VAN 
STRAATEN finden sich aber 41 Lungenmetastasen und nur 20 Knochenmetastasen, bei 
EHRHARDT 129mal Lungen- und nur 65mal Knochenmetastasen, bei PEMBERTON 25mal 
Metastasen in den Lungen und nur 6mal im Knochensystem. 

Beziiglich der Lokalisation ist noch auf einen wichtigen Punkt hinzuweisen. 
WEGELIN macht mit Nachdruck darauf aufmerksam, daB er in allen seinen 
28 Sarkomfallen kein einziges Mal eine sichere primare Knochenmetastase 
fand; auch aus den Angaben von BERARD und DUNET, A. KOCHER, aus den Zahlen 
von BREITNER und JUST und der Breslauer Klinik geht deren Seltenheit bei 
Sarkomen ganz auffallig hervor, obgleich altere Statistiken aus spater zu eror­
ternden Griinden (s. S. 265) dem scheinbar widersprechen. Vergleicht man dies 
mit anderen Tumorformen, beispielsweise den epithelialen Geschwiilsten, bei 
denen WEGELIN in 40,5% der FaIle das Skeletsystem ergriffen fand, nament­
lich mit den metastasierenden Adenomen, die eine ganz besondere Pradilektion 
fiir das Knochensystem besitzen, so ergibt es sich fast von selbst, daB nicht 
allein grobere mechanische Ursachen wie die von v. RECKLINGHAUSEN angefiihrte 
Verlangsamung des Blutstromes in den venosen Blutraumen des Knochens 
als wesentliche Faktoren in Betracht zu ziehen sind, oder daB es nicht trauma­
tische Momente sind, die die entscheidende Rolle spielen; vielmehr weist 
dieses darauf hin, daB hier noch ganzlich unbekannte biochemische Einfliisse 
vorliegen. 

Die Hiiufigkeit der einzelnen Skeletmetastasen ergibt sich am besten aus den 
nachfolgenden Statistiken. Nach EHRHARDT sind die Schadelknochen am 
haufigsten befallen (Schadel- und Unterkiefer je 30mal), in absteigender Haufig­
keit das Sternum, die Wirbelsaule, die Rippen, die Scapula und die Clavicula. 
BERARD und DUNET haben in no Literaturfallen ebenfalls die Schadelknochen 
als haufigsten Sitz der Erkrankung festgestellt (in 25%), in absteigender Zahl 
fanden sie Metastasen der Wirbelsaule (21 %), des Sternums (9,7%), des Humerus 
(9,5%) und des Femur (9%); auBerordentlich selten ist nach dieser Angabe 
die Lokalisation im Radius und im Calcaneus, also in den kleinen Extremitaten­
knochen (SIMPSON). Die flachen spongiosen Knochen mit ihrer reichlichen 
VascuIarisation werden demnach bevorzugt, was auch die Tabellen von WEGELIN 
erkennen lassen, zumal dort nur dreimal Metastasen der Extremitatenknochen 
angefiihrt sind. 

Die echten Knochenmetastasen - im Gegensatz zu dem selteneren "Ober­
greifen des Tumors von benachbarten Weichteilen aus - siedeln sich im Marke 
an, nur ausnahmsweise handelt es sich um periostale Tumoren. Die Gegend 
der Epiphyse wird bevorzugt (EHRHARDT), am Schadel die Nahe der Nahte. 
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Bei den markstandigen Tumoren kann es bis zu enormen Auftreibungen des 
Knochens kommen, und die harte CorticaIis wird schalenformig aufgetrieben. 
Spontanfrakturen (MIDDELDORPF, GOEBEL, V. HOFMANN, FISCHER und SCHWARZ, 
CRONE, KLINGE) sind oft beschrieben, doch wird auch von Spontanheilung 
der Frakturen berichtet (v. HOFMANN). EHRHARDT erklart sich diese SO, daB 
nach der Fraktur das Periost ergriffen wurde und das Carcinom zu periostalem 
Reize fiihrte, also osteoplastisch wirkte. Doch fehlt die Knochenneubildung 
anscheinend haufiger, denn ERDHEIM fiihrt an, daB man bei Knochentumoren, 
die zentral entstanden sind und keine Knochenneubildung zeigen, stets an 
Schilddriisencarcinom denken miisse. Knochenmetastasen konnen auch soIitar 
sein (autoptisch nachgewiesen von v. EISELSBERG, FISCHER und SCHWARZ, 
WEGELIN); kIinisch anscheinend solitare Metastasen sind dagegen sehr oft 
erwahnt, besonders bei metastasierenden Adenomen (s. S. 232). 

Ein Trauma wird hiiufig als kausaler Faktor fUr die Ansiedlung im Knochen 
angefiihrt (v. EISELSBERG, V. HOFMANN, FEURER, HUTCIDNSON, BONTSCH, 
JAGER, MORRIS, MULLER, MUZIO, CRAMER, CRONE, BERESNEGOFFSKY, THOMSEN, 
PONCET, JABOULAY, BARBET, NEUGEBAUER, BRINKMANN). Bei BARBET und 
NEUGEBAUER siedelten sich die Metastasen an der Stelle einer friiheren 
Fraktur an, bei WEBER im AnschluB an Zahnextraktion; aus diesen Grunden 
ist das Trauma sogar fUr die Unfallbegutachtung als ursachliches Moment 
anerkannt worden (BRINKMANN). 

Es gibt kaum ein Organ, daB nicht von der hiimatogenen Aussaat befallen 
werden kann. So sind beschrieben Metastasen der Augen (CORDS), Milz (STAEMMLER, 
MARINE und JOHNSON, WEGELIN), Nebennieren (LANGHANS, BECKER, ZEHBE, 
EHRHARDT), Gehirn (HINTERSTOISSER, KOCHER, EMMERICH, OVERHAMM), Neben­
hoden (KOCHER), Hypophyse (HAMANN, Mc. CARTHY, PICK), Magen-Darmkanal, 
besonders bei Sarkomen (PICK, SCHAEDEL, BINNIE, CORNIOLEY, WEGELIN, 
BARTHELS), Herz (ZENKER, HEDINGER, PICK, KAUFMANN, WEGELIN), Plexus 
chorioideus (THOMSEN, WEGELIN), Nieren (LANGHANS, WEGELIN), Leber (KEP­
PELER, WEGELIN, GOEBEL, WISSMER-KOWARSKY), Pankreas (WEGELIN) u. a. m. 

Metastasenbildung bei den malignen Btrumen des Berner pathologischen Institutes 
(sezierte Faile W'II 1897-1921.) 

Tabelle von EHRHARDT, betreffend 238 FaIle. 

Lymphknoten 
Knochen 
Lunge. 
Leber. 
Niere 
Gehirn 
Pleuren 
Myokard 
Nebenniere 
Herzbeutel 
Milz ... 
Netz und Peritoneum 
Darmschleimhaut. 
Rippenknorpel. . . . 

Carcinome: 

in 49 Fallen 
43 
66 
21 

" 13 
7 

" 10 
I 
2 
1 

2 
I 

Sarkome: 

in 18 Fallen erkrankt 
" 23 
" 63 

15 
7 
5 
6 
3 

I 

1 
1 
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Tabelle betreffend die Knochenverteilung der Metastasen unter no Fallen der Literatur 

Lymphknoten 
Lungen 
Bronchien . 
Pleura. 
Herz 
MHz. 
Leber. 
Pankreas 
Magen. 
Darm . 
Peritoneum 
Nieren 
Nebennieren . 
Dura 
Plexus chorioideus 
Raut. 
Skelet 
Schadel . 
Wirbelsaule 
Sternum 
Rippen 
Extremitatenknochen . 

(BERARD und DUNET). 

Schadel . . 25,6% 
Wirbelsaule 21 % 
Sternum . 9,7% 
Humerus. 9,50/ 0 

Femur 9 % 
Rippen . 8 % 
Becken 7 % 
Clavicula. 4,3% 
Kiefer . . 2,7% 
Radius, Calcaneus usw. 0,540/ 0 , 

WEGELIN. 

Maligne 
epitheliale 
Strumen 

Sarkome I Endotheliome I 

20 
19 

S 

1 
7 

1 
2 

4 
2 
2 
1 

17 
5 
7 

10 
4 
3 

5 
21 

1 
5 
5 
2 
4 
1 
4 
5 
2 
7 
4 

1 

2 
1 

1 
1 

1 

1 

VI. Pathologische Histologie. 

Carcinom­
Sarkome 

1 
1 

1 

1 

Die Klassifikation der bosartigen Schilddriisentumoren hat im Laufe der 
Jahre manche Wandlung erfahren, ohne daB es bis jetzt gelungen ist, eine 
allgemein giiltige Anschauung, vor allem aber eine einheitliche Namengebung 
zu finden. 

Hier zu einer Klarheit zu kommen, ist unbedingt erforderlich, durch die 
zweifellose Bedeutung, die das histologische Bild in prognostischer Hinsicht 
besitzt, obgleich es in sehr vielen Fallen einer besonders groBen Erfahrung 
bedarf, die einzelnen Formen richtig zu bewerten, wobei auch den Erfahrensten 
groBe "Oberraschungen zuteil werden konnen. 

Abgesehen von der Fiille der einzelnen Formen, die an sich schon eine 
Erschwernis der Deutung darstellen, fallt fiir die Beurteilung der Bosartigkeit 
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schwerwiegend ins Gewicht, daB die biologischen Eigenschaften der Tumorzellen 
haufig gar nicht an einen bestimmten morphologischen Aufbau gebunden sind. 

1m Gegensatz also zu Geschwiilsten anderer Organe, bei denen das mikro­
skopische Bild einen gewissen AufschluB fiir die klinische Beurteilung abgibt, 
finden wir, daB hier ausgereifte Tumoren ihre Bosartigkeit beweisen, wahrend 
andere Geschwiilste trotz geringerer Gewebsreife, wie manche Adenome, sich 
im klinischen Verlaufe als gutartig erweisen (WEGELIN). 

1. Histologiscbe Einteilung. 
Die friihesten Einteilungen beschranken sich darauf, daB sie unter den 

malignen Schilddriisengeschwiilsten die Carcinome von den Sarkomen trennen 
und unter den Carcinomen einzelne besonders auffallige Formen, wie den 
Zylinderzellenkrebs und den Scirrhus (LUCKE, BILLROTH) unterscheiden. 

Es ist das Verdienst WOLFLERS (1883), genaue histologische Untersuchungen durch­
gefiihrt zu haben, die auch auf die Histogenese Riicksicht nehmen. So unterscheidet er 
das maligne Adenom von den Carcinomen und unter diesen das alveolii.re Carcinom (den 
Medullii.rkrebs), den Scirrhus, den Zylinderepithelkrebs und den Plattenepithelkrebs. 

Eine iihnliche Einteilung benutzt HJNTERSTOISSER: 1. das Ad~ocarcinom (mit entweder 
teilweisem follikularem Bau und Kolloidbildung oder das zylinderzellige Carcinom), 2. als 
ha.ufigste Form das medullare Carcinom und 3. das relativ seltene fibrose Carcinom. 

v. EISELSBERG und EHRHARDT nehmen spater mit ihm folgende Trennung vor: 1. das 
medulla.re Carcinom mit den beiden Varietaten des alveolaren und des Adenocarcinoms, 
2. den Scirrhus und 3. das Plattenepithelcarcinom. 

Rier wird also das maligne Adenom als Adenocarcinom bezeichnet. und nimmt nicht 
mehr die selbstandige Stellung wie bei WOLFLER ein; auch der Zylinderepithelkrebs wird 
als Untergruppe des Medullarkrebses gefiihrt. 

1m einzelnen finden wir bei EHRHARDT folgende Formen aufgezahlt. 1. Das Medullar­
carcinom (das alveolare Carcinom). 2. Das Adenocarcinom: a) aIs Zylinderzellencarcinom 
und dessen Abart das Cystadenoma papilliferum malignum seu carcinomatodes (HINTER­
STOISSER) und b) als AdenocarcinGm im eigentlichen Binne. 3. Das scirrhose Carcinom 
und 4. das Plattenepithelcarcinom. Unter den Sarkomen das Rund- und Spindelzellen­
sarkom, das Fibrosarkom, das osteoplastische Sarkom und das Endotheliom und schlieBlich 
die Mischformen von Carcinom und Sarkom und die teratoiden Mischgeschwiilste. 

1903 teilte DOR die b6sartigen Schilddriisengeschwiilste ein: 1. in die typischen Epi­
theliome von den Schilddriisenzellen abstammend, 2. in die branchiogenen Epitheliome, 
3. in die Sarkome und 4. in die Endotheliome. 

1907 veroffentlichte LANGHANS das Resultat seiner verdienstvollen Untersuchungen, 
die bis in die heutige Zeit maBgebend sein sollten. Er unterschied 

1. Die wuchernde Struma (das Adenocarcinom von v. EISELSBERG u. a.). 
2. Die carcinomatose Struma mit dem gewohnlichen unregelmalligen Bau der Krebse. 
3. Die metastasierende Kolloidstruma. 
4. Die Parastruma, Geschwulst der EpHhelkorper oder glykogenhaltige Struma 

(KOCHER). 
5. Die kleinalveoIa.re, groBzellige Struma, vielleicht Struma postbranchialis (GETZOWA). 
6. Das Papillom. 
7. Das Cancroid. 
Kurze Zeit spater hat TH. KOCHER diese Einteilung mit klinischen Daten belegt und 

durch Hinzufiigung einzelner Formen erweitert (Zylinderepithelkrebs, Scirrhus und Cysto­
carcinom). Fiir die wuchernde Struma iibernahm er die alte Bezeichnung von v. EISELSBERG 
"Adenocarcinom" • 

ZEHBE bestatigt 1909 die Untersuchungen von LANGHANS und fiigte der Gruppe der 
Parastrumen ale Varietat die der groBen oxyphilen Zellen von WELSH hinzu. 

1909 stellt DE QUERV AIN eine ganz neue Einteilung auf, die sich auf entwicklungsgeschicht­
liche Faktoren griindet. Demnach befinden sich unter der Hauptgruppe der "medianen" 
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Tumoren die von dem Ductus thyreoglossus, von der Schilddriise bzw. von aberrierenden 
Gewebsteilen abstammenden gutartigen und bOsartigen Kropfe, die zweite Gruppe bilden 
die von den "lateralen" .Anlagen stammenden Geschwiilste branchialen Baues. 

1912 iibernahmen BERARD und ALAMARTINE diese Einteilung und gestalten sie nlLch 
geringfiigigen Anderungen wie folgt: 

1. Geschwiilste von mesobranchialem Bau: 
1. Aus dem Ductus thyreoglossus selbst entstandene: a) Mediane angeborene Hals­

cysten und -fisteIn und daraus abgeleitete bOsartige Geschwiilste. b) Kropfe mit Zylinder­
epithel und vielleicht auch myxodematose Kropfe. 

2. Kropfe, die aus dem fertigen Schilddriisenkorper hervorgegangen sind: a) Aile 
gutartigen Kropfe. b) Alle bOsartigen Kropfe. 

3. Kropfe, die aus aberrierten Schilddriisen entstanden sind: a) Gutartige aberricrte 
Kropfe. b) Bosartige aberrierte Kropfe. 

II. Geschwiilste von branchialem Bau: 
1. Solche ektodermalen Ursprunges: Plattenepithelkrebse der Schilddriise. 
2. Au!! dem Entoderm der Kiemenspalten entstandene, und zwar: a) Mit dem Zell­

charakter der Nebenschilddriise oder des Thymus, abzuleiten von der III. und IV. Spalte. 
b) Struma postbranchialis, abzuleiten von der V. Spalte, meist biisartig. 

3. Aus samtlichen Gewebsbestandteilen des Kiemenapparates abzuleitende Tumoren: 
Branchiome, Mischgeschwiilste und Teratome der Schilddriise. 

BERARD und DUNET haben neuerdings auf diesem Grundgeriist eine von der LANG­
HANsschen Klassifikation ganz abweichende Einteilung aufgestellt. Sie legen hierbei (las 
Hauptgewicht auf die "Polaritat" der Zellen, die nach den Untersuchungen von MASSON 
den Schilddriisenzellen einen basalen Pol (mit endokriner Sekretion) und einen apikalen 
Pol (mit exokriner, d. h. mit einer nach dem Lumen der Follikel sich richtenden Sekretion) 
zuschreibt. Je nach der normalen oder veranderten Polaritat der Zellen gibt es demzufolge: 

1. Epitheliome mit normaler Zellpolaritat. 
1. Adenomorphes Epitheliom, das in seinem Aufbau den kolloidhaltigen Blaschen und 

normalen Epithelien einer normalen Schilddriise oder eines einfachen Adenoms gleicht. 
Synonym: metastasierende Kolloidstruma. 
2. Typisches vesiculares Epitheliom mit kubischen Zellen; neben einschichtigem 

Epithel Dbergang in Mehrschichtigkeit; neben endovesicularer Proliferation auch exo­
vesiculare und Dbergang der Zellen zur Entdifferenzierung. 

Synonym: Adenocarcinom. 
3. Papilliferes Cystoepitheliom. 
Synonym: Papillom, Cystadenoma papilliferum. 
4. Tubul6ses Epitheliom mit zylindrischen oder kubischen Zellen. Die Blaschenbildungen 

sind nicht mehr rund, sondern tubulos. Diese Form diirfte mit dem Zylinderzellenkrebs 
identisch sein. 

II. Epitheliom mit dis80ziierter Polaritat. 
Charakterisiert durch den trabecularen Bau und das fast vollige Verschwinden der 

Blaschenbildung; lediglich endokrine Sekretion. Jedoch alle Arten von Dbergangen zu dem 
vesicularen Epitheliom. 

Synonym: Trabeculares Epitheliom. Parastruma maligna. 

III. Epitheliom mit verkehlter Polaritiit. 
Geschwiilste mit alternierender Polaritat und metaplastische Geschwiilste, wie einzelne 

Arten der Plattenepithelcarcinome; hauptsachlich aber fallt hierunter das "Epitheliom 
mit alternierender Polaritat" (ZIPKIN, MASSON). Die Sekretion wechselt je nach der funk­
tionellen Orientierung der Zelle: Kolloidsekretion am apikalen Pol, Ausscheidung pra­
kollagener Substanz am basalen Pol. 

IV. Epitheliom mit fehlender Polaritiit. 
Charakterisiert durch die Entdifferenzierung der Zellen, die weder funktionelle noch 

morphologische Eigenschaften des Mutterbodens aufweisen. 1. Diffuses massives Epi­
theliom. 2. Scirrhus. 
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V. Plattenepithelcarcinom, metaplastisch oier heterotop. 
Unter den Bindegewebsgeschwiilsten erkennen BERARD und DUNET die iibliche Ein­

teilung in: die spindelzelligen Sarkome, die rundzelligen Sarkome und die Endotheliome an. 
Zu erwahnen ist noch der vor einigen Jahren von KROMPECHER gemachte Vorschlag, 

der aber nirgends Anerkennung fand, die carcinomatose Struma als soliden Basalzellenkrebs 
zu bezeichnen, die wuchernde Struma als acinoses Basalzellen-Adenocarcinom und die 
metastasierende Kolloidstruma als malignes acinoses Basalzellen-Adenom. 

Der Einteilung von BERARD und DUNET macht WEGELIN den Vorwurf, daB sie 
erstens zu schematisch ist und nahe verwandte Formen, wie metastasierende trabe­
culare und vesiculare Adenome trennt, daB auBerdem das maligne Papillom, dem eine 
selbstandige Stellung zukomme, den adenomorphen und vesicularen Epitheliomen unter­
teilt ist; vor allem aber, daB die wuchernde St.ruma LANGHANS nirgends die ihr gebiihrende 
Sonderstellung erhalten hat. 

Die neueste Einteilung, der auch wir hier folgen werden, gibt WEGELIN. indem er 
an dem LANGHANSSchen Schema festhalt und nur geringe Anderungen vornimmt. Statt 
der Bezeichnung metastasierende Kolloidstruma gebraucht er den Namen metastasierendes 
Adenom, die "klein-alveolare-groBzellige" Struma wird ebenfalls den metastasierenden 
Adenomen zugerechnet und als metastasierendes gropzelliges Adenom gefiihrt und erhalt 
nicht .eine entwicklungsgeschichtliche Sonderstellung als Struma postbranchialis. 

DaB die LANGHANSSche Einteilung nicht vollstandig geniigt, und daB zahlreiche Uber­
gange zu den einzelnen Formen vorhanden sind, die in dieser Klassifikation nicht zum Aus­
druck kommen, zeigt sich in der Nomenklatur WILSONS, der sie durch folgende Einzel­
namen er~eitert: 1. malignes Papillom, malignes Adenopapillom, 2. medullare Carcinome, 
adenomedullare Carcinome, 3. Scirrhus, E'cirrhoses Adenocarcinom, 4. Adenocarcinom, 
malignes Adenom, proliferierendes embryonales Adenom und malignes proliferierendes 
fetales Adenom. Er faBt das in folgendem Schema zusammen, "das keine genetische Be­
deutung besitzt, sondern nur auf morphologische Zusammenhange und Ubergange Bezug 
nimmt". 

Reifes Schilddriisen-j , {Maligne 
gewebe (normal?) _______ / Papillome 

Proliferierendes J ..J, / {Medullare 
Metastasierendes / Maligne I { Adeno I Y. ~ Karzinome 

/' I Adenome /. . .. Karzinome J~ {Scirrhose 
Em~ry~nales Gewebe t/ \ " Karzinome 
Prolifeflerendes J. {Karzino 
Metastasierendes -~- • Sarkome \ {POlymOrPh u. 

Spindclzell 
Sarkome 

{
Klein u. 
Rundzell 
Sarkome 

Bei WILSON ist das proliferierende, metastasierende Adenom der wuchernden Struma 
(LANGHANS) gleichgesetzt, enthalt aber die Unterscheidung in Formen mit ausgereiften 
Schilddriisenzellen und mit embryonalen bzw. fetalen Zellen. 

Fiir die praktische klinische Auswertung hat sich im allgemeinen die Trennung in die 
Hauptgruppen von LANGHANS eingebiirgert und bewahrt in 1. wuchernde Strumen, 2. 
maligne Papillome, 3. Carcinome und 4. Sarkome. Dabei schweben in einer Mittelstellung 
die sogenannten Adenocarcinome; zum Teil werden sie zu den wuchernden Strumen gerechnet 
oder wie bei WILSON sind es Carcinome, die noch einen driisigen Aufbau erkennen lassen, 
also immer noeh eine gewisse Neigung besitzen, durch Blaschenbildung und Kolloid­
produktion das Muttergewebe nachzuahmen im Gegensatz zu den anaplastischen Carcinomen. 

Nach A. KOCHER ist die Bezeichnung Adenocarcinom eher als Sammelbegriff aufzufassen, 
unter den die wuehernden Strumen, die metastasierenden Adenome, die Struma postbran­
chialis und die malignen Papillome einzurechnen sind. Ahnlich ist auch die Ansicht von 
WEGELIN, der als einziges und eigentliches Adenocarcinom in Analogie mit Adenocarcinomen 
anderer Organe den Zylinderzellenkrebs anerkennt. 
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Auch iiber den Begriff der "rrwlignen Adenome" herrscht Verwirrung. WOLFLER ver­
stand darunter "Obergangsgeschwiilste zwischen Adenomen und Carcinomen, die er alle 
auf fetale Keime zuriickfiihrte und zwar: 1. Adenome, die durch ihr proliferierendes Wachs­
tum auffallen, 2. Gesohwiilste, die von Adenomen abweichen, aber noeh nicht als expansive 
Carcinome angesehen werden konnen und 3. typische Gallertkropfe, die wie bosartige 
Carcinome metastasieren. Bei WILSON finden wir das maligne Adenom noch identisch 
mit der wuchernden Struma. Doch da diese Adenome seines Erachtens in gewissem Sinne 
Carcinome sind, trennt er "auf der Suche nach einer klaren Einteilung" von den knotigen 
eingekapselten Kropfen diejenigen, die in die Nachbarschaft infiltrieren und diffus vor­
dringen und wuchern und bezeichnet diese dann einfaeh als Careinome der Sehilddriise. 
Besonders in der amerikanisehen Literatur finden wir haufig die Bezeiehnung malignes 
Adenom angegeben, und es geht nieht ganz klar hervor, ob sieh diese Bezeiehnung auf die 
WOLFLERsehe Angabe bezieht oder ob zum Teil darunter, wie bei WILSON, wuchernde 
Strumen zu verstehen sind. HiLufig bezeiehnet man damit aueh die sogenannten metasta­
sierenden Adenome. 

Die sieh ergebenden Sehwierigkeiten und Verwirrungen erklii.ren sieh eigentlieh nur 
damit, daB eben bei der Mehrzahl dieser Gesehwiilste die Malignitat nieht morphologisch 
erfaBt werden kann. Darum hat auch GRAHAM die Bezeiehnung malignes Adenom in 
erster Linie davon abhangig gemacht, ob in den Capillaren der Nachweis von Epithelien 
gefiihrt werden konnte, was nach seinen Untersuchungen (s. S. 223) das sicherste Kriterium 
der Malignitat war, eine Angabe, die von SIMPSON und CRAVER bestritten worden ist. 

SIMPSON will auch aus diesen Griinden die Bezeichnung malignes Adenom nur als 
klinischen und groben pathologisch-anatomischen Begriff verstanden wissen, der lediglich 
angeben soIl, daB die maligne Degeneration innerhalb eines Adenomknotens erfolgte. Dies 
kann sowohl fiir Papillome, fiir reife und unreife Carcinome und schlieBlich auch fiir Sarkome 
der Fall sein; im ahnlichen Sinne bezeichnet PORTMANN als maligne Adenome Neubildungen 
carcinomatoser Art, die aber in 90% der FaIle auf ein vorhergehendes gutartiges Adenom 
zUriickgefiihrt werden konnen. 

2. Die Haufigkeit der einzelnen Formen. 
Dariiber eine Angabe zu ntachen oder gar Vergleiche einzelner Statistiken zu ziehen, 

ist bei der abweichenden Nomenklatur kaum moglich und fiihrt daher nur zu einem 
ungefahren "Oberblick. 

Die Sarloome treten in etwa 9,2% der FaIle auf (WILSON, HERBST), jedoch bei PEMBERTON 
in der erweiterten gleichen Statistik nur in 1 %. 1m Breslauer Material fanden wir aie 
in 24%, WEGELIN gibt ihre Haufigkeit mit 23% (Operationsmaterial) und 33% (Sektions­
material) an. Die reinen Sarkome betragen bei PORTMANN nur 5,8%, bei CLUTE und SMITH 
fehlen sie gii.nzlich, bei SIMPSON betragt ihre Hii.ufigkeit 9%. Die Unterschiede zwischen 
den Zahlen von WEGELIN und der Breslauer Klinik, von WILSON und HERBST und PEM­
BERTON, also zwischen den europaischen und amerikanischen Angaben, schwanken zwischen 
lund 33%. Der Durohschnitt der Haufigkeit diirfte demna.ch etwa 10-20% betra.gen. 

Eine Erklarung fiir die Schwankungen dieser Angaben liegt vielleicht darin, daB nach 
dem Beispiele von EWING in amerikanischen Landern das Vorkommen von Schilddriisen­
sarkomen immer mehr abgestritten wird und viele sarkomii.hn1iche Geschwiilste als 
epitheliale Tumoren angesprochen werden. Dementsprechend variieren auch die Zahlen­
angaben iiber die prozentuale Haufigkeit der epithelialen Geschwiilste; sie betragen na.ch 
WEGELIN 61 bzw. 52%, BARTHELS 76%, PORTMANN 79%, WILSON und HERBST 90,8%, 
PEMBERTON 95%. Nachfolgende Statistiken mogen dies am besten erlautern und zugleich 
die prozentuale Haufigkeit der einzelnen Unterformen zur Darstellung bringen. 

1. WILSON-HERBST: 

Carcinome 
maligne Adenome . 
maligne Papillome. 
Sarkome 

62 = 29,8% 
102 = 49,2% 
24 = 1l,6% 
19 = 9,2% 

207 FaIle 
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II. KUTTNERSChe Klinik: 

Carcinome 
wuchernde Strumen 
maligne Papillome 
Sarkome ..... 

46 = 56% 
8 = 10% 
8 = 10% 

20 = 24% 

82 Falle 

III. PEMBERTON (276 operierte FaIle): 

Diffuse Carcinome . . . . . 25% 
maligne Adenome. . . . . . 39% 
papillomatose Adenocarcinome 31 % 
Sarkome 1% 
nicht klassifiziert . . . . 4% 

IV. COLLER (90 Falle): 

Solide Carcinome . 
scirrhose Carcinome 
Adenocarcinome 

28 % 
5,50 / 0 

66 % 

V. WEGELIN: 

operierte Sektions· 
material 

42 
FaIle 

Epitheliale Tumoren 
Sarkome 
Endotheliome 
Carcinosarkome 

84 
32 
15 

5 

136 

VI. PORTMANN: 

Malignes Adenom . 
unbestimmte Form 
papillares Carcinom 
scirrhoses Carcinom 
Carcinosarkom . 
Sarkome 
Lymphosarkome 

26 
6 
3 

77 

100 = 64,9% 
13 = 8,4% 
18 = 1l,7% 
4 = 2,6% 
4 = 2,6% 
9 = '5,8% 
6 =,3,9% 

154 FaRe. 

Dnter den epithelialen Geschwiilsten ist die Haufigkeit der einzelnen Formen ganz 
uneinheitlich; fUr die eigentlichen Carcinome (medullare, solide und diffuse Carcinome) 
dagegen ist sie annahernd gleich (WILSON-HERBST 29,8% der'Gesamtzahl, bei PEMBERTON 
25% [gleiches Material, nur erweitert], bei SIMPSON 36%). PORTMANN hat sie anscheinend 
den malignen Adenomen zugerechnet und fiihrt als getrennte Carcinomart nur den 
Scirrhus in 2,6% an. 1m Breslauer Material betrugen die eigentIichen, soliden Carcinome 
etwa 22%. 

Die wuchernden Strumen sind zahlenmaJ3ig noch zu wenig erfaJ3t. - An der KUTTNER­
schen Klinik betragen sie 10%. WILSON gibt 49% maligner Adenome an, die zum Teil 
ja hiermit gleichzusetzen sind (PEMBERTON 39%). Die Zahlen von SIMPSON (30%) und 
von PORTMANN (64,90/ 0 ) konnen kaum verwertet werden, da der damit verbundene Begriff 
nicht mit der LANGHANSSchen wuchernden Struma in Einklang zu bringen ist. 

Auffallend ist bei WEGELIN die verhaltnismaJ3ig hohe Zahl der Endotheliome (21 Falle) 
und der Carcinosarkome (8 Falle). 

Das Verhaltnis der Carcinosarkome zu den Sarkomen gibt SIMPSON mit I : 10 an, bei 
WEGELIN betragt das VerhaItnis I : 7. 
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3. Histogenese. 
Die formale Genese beschiiftigt sich in erster Linie mit der Frage, ob die 

einzelnen Tumorformen von praexistenten embryonalen Gewebsanteilen abzu­
leiten sind, oder ob ihr Ausgangspunkt in die eigentlichen Drusenepithelien 
zu verlegen ist.Letztere Annahme mag fUr diejenigen Formen, deren Aufbau 
weitgehendste .Ahnlichkeit mit dem Schilddrusengewebe zeigt, durchaus ver­
standlich sein, obwohl auch hier - analog der Adenomgenese - schon fruh 
ein fetales Ausgangsmaterial angenommen wurde (WOLFLER). Anders dagegen 
bei den, yom normalen Gewebe so abweichenden Formen, wie bei der Para­
struma, der Struma postbranchialis, oder besonders wie beim Plattenepithel­
carcinom, wo die Ableitung von Einschhissen entwicklungsgeschichtlicher Nach­
barorgane (Epithelkorperchen, postbranchialer Korper, branchiale Elemente, 
die zum Teil ektodermaler Herkunft sind) an sich naheliegt und dementsprechend 
bisher auch fest begrundet erschien. Es ist bemerkenswert, daB auch hier eine 
zunehmende Vereinheitlichung der Genese erfolgt, indem nicht mehr fUr jede 
der einzelnen Formen ein bestimmter, gleichsam artbestimmender praexistenter 
Teil der mesobranchialen Schilddrusenanlage und der Kiementaschen als unbe­
dingt notwendige Voraussetzung angenommen wird; vielmehr wird den epi­
thelialen Anteilen dieser verschiedenen, an dem Aufbau des Schilddrusen­
apparates beteiligten Elemente, eine auBerordentliche Wandlungsfahigkeit 
zugeschrieben. Sie vermogen anscheinend nach den verschiedensten Richtungen 
hin sich zu differenzieren, so daB aus ein und demselben Ausgangsmaterial 
die verschiedensten Gewebsformen entstehen konnen (MASSON, BERARD und 
DUNET, WEGELIN). 

Es ist das Verdienst von BERARD und DUNET, daB sie den Untersuchungen von MASSON, 
auf den sich diese Annahme der "Polyvalenz" der Schilddriisenzelle stiitzt, so viel Be­
deutung zuerteilt haben und noch mehr, daB sie die Theorie auch fiir die verschiedenen 
Einzelformen entwicklungsgeschichtlieh begriindeten. 

Wir werden bei der Besprechung der einzelnen Formen kurz auf die jeweiligen ver­
schiedenen Anschauungen eingehen, die aber alie schlieBlich in der Hauptfrage bestehen: 
Ausgang von bestimmtem Keimgewebe oder Ableitung von einem wandlungsfahigen 
Schilddriisenepithel? Der prinzipielien Bedeutung halber sei kurz die Auffassung von 
BERARD und DUNET hier wiedergegeben. 

Diese Alltoren fiihren die "Polvvalenz" der Schilddriisenzellen darauf zuriick, da/,3 die 
mediane Schilddriisenanlage zwar' entodermalen Ursprunges sei, daB aber ihr Ausgangs­
punkt am oberen Ende der Kopfdarmhohle ektodermale Beziehungen mit der primitiven 
Mundbucht annehmen lasse. So bilde sieh eine intermediare Zone, deren Zellen infolge 
der gemisehten Bestandteile eine Doppelwertigkeit besitzen und damit die Fahigkeit behalten, 
in zweifacher Richtung hin sich zu entwickeln, nach der entodermalen (endokrinen) oder 
nach der ektodermalen (malpighischen) Seite hin. Diese intermediare Zone schlieBe sich 
entwicklungsgesehiehtlich dem Ductus thyreoglossus an; dementsprechend iibernehme 
die Schilddriisenzelle fiir gewohnlich eine entodermale Entwicklungsriehtung und damit 
eine Driisenfunktion; bei besonderen Bedingungen weise sie aber ektodermale Eigenschaften 
auf (Zellen ;mit epidermoidem Aufbau, MASSON). Hierauf beruhe die Metaplasie, die zur 
Bildung von "P8eudobranchiomen" fiihre (MASSON), wii.hrend die echten Branchiome 
von Einschliissen ektodermaler Kiementaschenanteile abzuleiten seien. 

Die gleiche Polyvalenz suchen BERARD und DUNET fiir die Zellen der Epithelkorperchen 
theoretisch nachzuweisen, obgleich es sich hier um rein entodermale Gebilde handelt. 
Ihre Begriindung fuBt darauf, daB letzten Endes von dem Entoderm sowohl das Zylinder­
epithel des Respirationstractus als auch das Plattenepithel der Speiserohre geliefert wird, 
und daB das entodermale Blatt also von vornherein durch eine groBe Wandlungsfahigkeit 
ausgezeiehnet ist, die sehlieBlieh aueh dem Epithel der Epithelkorperchen innewohnen miisse. 
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Auch die Doppelwertigkeit ento- und ektodermaler Art der Thymusanlage und der post­
branchialen Korper wird in ahnlicher Weise entwicklungsgeschichtlich erklii.rt. 

Fast noch bedeutsamer sind die Hinweise auf die Untersuchungen von ZIPKIN und 
MASSON, nach denen der epitheliale Charakter der Schilddriisenzellen sogar vollstandig 
verloren gehen kann, dadurch, daB die Zellen prakollagene Substanz am basalen Ende 
ausscheiden und durch diese Funktionsanderung mesenchymale Eigenschaften iibernehmen. 
Eine funktionelle StOrung bedinge somit eine metaplastische Umwandlung in Bindegewebe! 
Man kann verstehen, daB die Autoren an diese Annahme die Erwartung kniipfen, daB sie 
es vermoge, die Genese der Carcinosarkome, vielleicht sogar auch diejenige der Schild­
driisensarkome zu erklaren. 

Die Bestatigung dieser Anschauungen vorausgesetzt, existiert demnach keine Spezifitat 
der Schilddriisenzellen je nach ihrem Ursprunge; und der Ausgangspunkt des einzelnen 
Tumors ist nach dem Ausschen der Tumorzelle kaum zu bcstimmen (s. a. WEGELIN). 

Wichtig ist, daB BERARD und DUNET fiir die morphologischen Gestaltveranderungen 
ursachlich eine FunktionsstOrung, die sich in dem Wechsel der "Polaritat" der Zellen 
auBern solI, verantwortlich machen: Wie in morphologischer Hinsicht die verschiedensten 
Ubergange bestehen, so ist auch histophysiologisch keine Grenze zwischen anderen Gewebs­
elementen, die an dem Aufbau der Schilddriise beteiligt sind, zu finden. 

Unter der "Polaritat" wird nach MASSON die Trennung in den basalen endokrinen 
Zellanteil und den apikalen (exokrinen, d. h. nach dem Follikellumen zu gerichteten, 
kolloidsezernierenden) Anteil verstanden. Die "funktionelle Orientierung" der Zelle hangt 
von der Stellung der zwischen Kern und Zellbasis befindlichen Centrosomen abo 

Ein weiteres Problem der Histogenese ist die Frage, ob gemaB der Anschauung 
von WOLFLER und neuerdings von SIMPSON, die maligne Degeneration in persi­
stierendes, embryonales, proliferationsfahiges Gewebe - speziell in die WOLFLER­
schen "interacinosen soliden Zellhaufen" - zu verlegen ist, oder ob mit CORNIL, 
KAUFMANN und EHRHARDT an eine Wucherung des Epithels der fertigen Drusen­
blaschen, die damit mehrschichtig werden und infiltrierend vordringen, 
gerechnet werden muB. 

Eine kontinuierliche Umwandlung des Driisenepithels findet nach BACHMANN wohl 
nicht statt, sondern die Carcinome wachsen von umschriebener Stelle aus sich heraus 
(RIBBERT), die Tumorzellen verdrangen schlieBlich das Driisenepithel, schieben sich ein 
und tauschen auf diese Weise die Mehrschichtigkeit und den dortigen Ausgang vor. 

Letzten Endes betrifft diese Frage nichts anderes als auch die Histogenese der Adenome, 
die nach neueren Anschauungen von den fertigen Driisenepithelien abgeleitet werden 
(HITZIG, MICHAUD, HUECK, WEGELIN); dagegen ist besonders fiir die epithelialen Formen 
noch zu beantworten, ob die maligne Degeneration unbedingt das Vorstadium des Adenoms 
durchlaufen mufJ. 

Wir erwahnten an anderer Stelle schon, daB fiir seItene FaIle die maligne Um­
wandlung einer unveranderten Driise angenommen wird (s. S. 201); im allgemeinen 
gelten die einfachen Kropfe, vor allem die Adenome, als Vorstadium der Tumorbildung. 
BERARD und DUNET bezeichnen sie geradezu als "pracancerose Lasion" und nach ihrer 
An,sicht kOnhen sie sich aus allen Elementen des Schilddriisenapparates entwickeln, 
aus dem eigentlichen Schilddriisengewebe, aus Epithelkorperchen, aus postbranchialen 
Elementen, schlechtweg aus entodermalen und ektodermalen Anteilen. Sie fiihren an, 
daB in den Adenomen, in den Vorstadien also, die Mehrzahl der StOrungen der "funktionellen 
Polaritat" schon gesehen werden kann, die dann im Laufe der malignen Umwandlung 
noch deutlicher wird. 

Nach WEGELIN gibt es scheinbar unwiderlegliche Beweise fiir die Entstehung eines 
Carcinoms in einem Adenom, andererseits zeigt er, daB auf Grund seiner Untersuchungen 
die Wucherung des Schilddriisenepithels, das den Krebs liefert, in der Regel schon von 
Anfang an im Zeichen des gesteigerten Epithelwachstums verlauft, und daB bei den Carci­
nomen, die in einer jahrealten kropfigen Schilddriise entstehen, nicht ein Wiedererwachen 
des Epithels alter, oft degenerierter Knoten anzunehmen ist, sondern eine frische Wucherung 
des Epithels in den Schilddriisenlappchen; "so beruhe auch die Carcinomhaufigkeit der 
Endemiebezirke in der allgemein gesteigerten Wucherungsfahigkeit der kropfigen Schild­
driise. " 
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Vor allem von amerikanischer Seite wird betont, daB die epithelialen Geschwiilste 
in 90% der Fiille in einem fetalen Adenom ihren Ausgang nehmen (unter anderen GRAHAM, 
PORTMANN) und entsprechend der Adenomeinteilung von BERARD und ALAMARTINE wird 
die Entstehung von embryonalen, fetalen oder ausgereiften "adulten" Adenomtypen 
abgeleitet (POOL). 

Selbst fiir kropffreie Gegenden findet diese Annahme eine Stiitze durch den Nachweis 
von CLERC, daB nach dem 50. Lebensjahr auch dort bei 72% aIler Menschen kleine Adenom­
knoten zu finden sind. 

Die histologisch erkennbare Malignitiit: KLINGE hat in Anlehnung an die 
BORsTsche Ansicht hervorgehoben, daB von der einfachen Hypertrophie zu dem 
einfachen Adenom, uber die wuchernde Struma weiterhin zu der sogenannten 
metastasierenden Struma, zu den Carcinomen verschiedener Differenzierungs­
hohe, schlieBlich bis zum Carcinosarkom eine kontinuierliche Reihe besteht, 
die sowohl in dem morphologischen Bilde als auch in dem biologischen Ver­
halten zum Ausdruck kommt. Nach diesem Ausspruche ist daher immer eine 
dem Malignitatsgrade des Tumors entsprechende morphologische Anderung 
zu erkennen. In ahnlicher Weise au Bern sich auch BERARD und DUNET 
(s. Kapitel "metastasierendes Adenom"); doch steht dies im Gegensatz zur 
Ansicht namhafter Autoren, daB die morphologische Beschaffenheit der Zellen 
und ihres Aufbaues gerade bei den Schilddrusengeschwiilsten nicht zur Be­
stimmung der Bosartigkeit herangezogen werden kann. 

Schon LANGHANS betonte, daB das friihere Kriterium der soliden Beschaffenheit 
der Zellnester groBe Unsicherheit hatte aufkommen lassen; wie WEGELIN hervorhebt, 
sind manche Geschwiilste der Schilddriise (besonders trabeculare Adenome) trotz ihrer 
mangelhaften Gewebsreife erfahrungsgemaB gutartig, wahrend viel hoher differenzierte 
Geschwiilste durch die Bildung von Metastasen ihre Bosartigkeit beweisen konnen. Wie 
groB die Schwierigkeiten sind, ergibt sich auch daraus, daB nach GRAHAM in 60-70% 
der epithelialen Geschwiilste die Malignitat histologisch nicht bestimmt werden konnte. 
Darum erschien als groBer Fortschritt sein Hinweis, daB bei eingekapselten epithelialen 
Geschwiilsten, die sonst keine Anzeichen der Malignitat erkennen lassen, die Bosartigkeit 
durch den Nachweis capillaren Einbrucha der Zellen fast regelmaBig sichergestellt werden 
konne, was der klinische VerIauf seiner FaIle auch bewiesen habe. POOL konnte niemals 
derartige GefaBveranderungen finden. auch CRAVER halt diese Angabe fiir unbestii.tigt 
und erschwerend. AuBerdem werden auch in normaler Driise epitheliale Zellen innerhalb 
der GefaBwandungen gefunden (s. S. 210). 

4. Die einzelnen Tumorformen. 
a) Die epithelialen Geschwiilste. 

1. Das metastasierende Adenom. 
a) Das kleinzellige metastasierende Adenom. (Metastasierende Kolloidstruma 

LANGHANS, Struma colloides maligna Th. KOCHER, EpitMliome adenoide 
MASSON, EpitMliome adenomorphe BERARD und DUNET). 

Dieses Kapitel ist eines der Interessantesten. Handelt es doch von einer 
Geschwulstform, die seit der ersten diesbezuglichen Veroffentlichung 1 bis heute 
heftig umstritten blieb. 1m wesentlichen gilt es die Beantwortung der Frage, 
ob unter gegebenen Bedingungen eine einfache Struma, Hypertrophie oder 
Adenom, ja selbst eine unveranderte Schilddruse zur Metastasenbildung fuhren 
kann, oder ob derartige Tumoren als Carcinome anzusprechen sind. 1m Laufe 
der Jahre haben sich die FaIle gehauft, deren einwandfreie Untersuchung 

1 COHNHEIM: Einfacher Gallertkropf mit Metastasen. Virchows Arch. 68 (1876). 
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adenomatose Schilddrusen erkennen lieB, in denen mikroskopisch nirgends 
eindeutige Zeichen eines Carcinoms nachweisbar waren, obwohl Metastasen 
in Lungen und Leber, namentlich in den Knochen und anderen Organen 
bestanden. Damit hat das metastasierende Adenom alEt selbstandige Geschwulst­
form wohl zunehmende Geltung erhalten. 

AuBer COHNHEIlII veroffentlichten einschIagige Falle: RUNGE*, NEUMANN, HESCHL­
WOLFLER, MORRIS*, HAWABD, WOELFLER*, HUTCIDNSON*, COATS, CRAMER, LITTEN, ZAHN, 
FEURER, HINTERSTOISSER, KRASKE-BoNTSCH*, V. EISELSBERG (Fall 2)*, EWALD (Fall 2)*, 
RIEDEL, GUSSENBAUER, MIDDELDORPF, MEYER, CABLE, JXGER*, V. HOFMANN, MUZIO*, 
GOEBEL*, HARMER*, HONSELL, RIEDEL-HAECKEL*, FABRIS, BECKER-SCHMIDT*, HELBING­
ISRAEL, ODERFELD-STEINHAUS, CRONE, GIERKE (Fall 2)*, ROCHER, HOLLIS*, DE GRAAG, 
SERAFINI, PATEL, STEIlII, HALBRON, HUGUENIN, TAVEL*, DERCUM*, DEVIC und BERIEL*, 
FLATAU und KOELICHEN, HALPERINE*, POSER, R. SCHMIDT*, SCHRAGER*, BEILBY, LANG­
HANS, ALAMABTINE und JABOULAY*, KRASKE-UNGER, K. SCHMIDT, EMMERICH, JABOULAY*, 
GumE*, PORCILE*, WILKENS und HEDREN, BABBET, JEFFRIES*, MIGNON und BELLOT, 
MONNIER, WALTHER*, ALAMARTINE und BONNET*, FOERSTER*, H. REINHARDT*, REGENS­
BURGER*, MEYER, WAGNER, STIEDA-SCHAUER, NANCREDE*, JACOBAEUS, KOLB, O. WEBER, 
ZAPPELLONI*, RADLEY und DUGGAN*, WISSMER-KOWARSKY, DE CRIGNIS, KOLOMINSKI, 
CRONE*, KANOKY*, ENDERLEN, REINHARDT-TEGELER, LECLERQ und MASSON*, THOMSEN, 
TIXIER und DUVAL*, DELLANOYundDHALLUIN, GUTH,KNAPP*, ZADEK*, JOLL*,KEPPELER* 
F. BELL, KLINGE, SCHWOERER, DREESMANN-CORDS, SIMPSON (Fall 2)*, BRINKMANN*, 
ALLESSANDRI, FALDINI* und DABDEL, PALECEK, BREITNER. 

Es sind nun nicht aIle diese Fa.lle al8 metastasierende Adenome anzusprechen. Nach 
WEGELIN handelt es sich bei FEURER, HABMER, POSER, SCHAUER, DE GRAAG, CRONE um 
wuchernde Strumen. Andere Veroffent.lichungen berichten von Primartumoren der Schild­
driise oder von Metastasen, die mehr oder weniger sichere carcinomatose Stellen hatten 
erkennen lassen. 

Die Mehrzahl der Veroffentlichungen ist unzu'l'eichend unte'l'sucht. Nur in einem Drittel 
der FaIle erfolgte eine Sektion (SIlIIPSON). AuBerdem fehlt in allen Fallen der oben mit 
einem * versehenen Autorennamen die zu einer eindeutigen Beurteilung so notwendige 
histologische Untersuchung der Schilddriise. 

Die abweichenden histologischen Befunde zwangen schon 1897 JAEGER, die bis dahin 
beschriebenen FaIle unter folgende, fast paradox klingende Gruppen zusammenzufassen: 

1. Metastasen maligner Strumen, in welchen sich Schilddriisengewebe findet. 
2. Metastasen scheinbar benigner Strumen, die Carcinomgewebe enthalten. 
3. Faile, bei denen die Natur des primaren Tumors fraglich ist und die Metastasen 

neben Kropfgewebe auch Krebsgewebe enthalten. 
4. Metastasen benigner Strumen, in welchen kein Krebsgewebe enthalten ist. 
Dagegen haben aIle diese Falle klinische und zum groBten Teil auch histologische 

Eigenschaften gemeinsam, die sie weit von den iibrigen Schilddriisengeschwiilsten trennen. 
So treten die Verii:nderungen der 8childdrUse klinisch fast niemal8 in Erscheinung, 

sei es, daB der Befund eine normale Schilddriise ergibt (GIERKE, RIEDEL, BECKER, ODERFELD­
STEINHAUS, GUIBE, SERAFINI, ZAPPELLONI) oder daB, wie in der Mehrzahl der FaIle, die 
seit Jahrzehnten bestehende Struma meist keinen Anhalt fUr Malignitat bietet. Nur 
ausnahmsweise, wie bei MEYER und STEIlII, wird in einem starkeren lokalen Wachstum 
(Durchwachsen der Trachea) die Bosartigkeit makroskopisch offenbart, ganz selten laBt 
die Schilddriise sehr viel spater einen malignen Charakter erkennen (NANCREDE). Selbst, 
wenn eine Schilddriisenoperation vorausgegangen war, wie bei HESCHL-WOLFLER, EWALD, 
V. HOFMANN, HONSELL, DERCUM, POSER, ALAMABTINE und JABOULAY, SCHAUER, JAKO­
BAEUS, KOLB, RADLEY und DUGGAN, KANOKY, TEGELER, THOMPSEN, KEPPELER, 
FALDINI), so lag diese entweder schon viele Jahre zuriick (6 Jahre POSER, 7 Jahre KOLB, 
9 Jahre FALDINI, 13 Jahre JAKOBAEUS) oder sie hatte keinerlei Anzeichen einer malignen 
Degeneration ergeben. 

Es beherrschen also fast ausnahmslos die Metastasen das Krankheitsbild, und auf­
fallig ist ihr ungewohnlich langsames Wachstum. 

Die Entwicklungsdauer betragt zwei Jahre (RUNGE, MORRIS, HARMER), 21/2 Jahre 
(CRONE), 3 Jahre (HINTERSTOISSER, RIEDEL, MEYER, BECKER-SCHMIDT, GOEBEL, MIGNON 
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und BELLOT, GIERKE, KANOKY, WEGELlN, KLINGE), 4 Jahre (v. ElSELSBERG), 6 Jahre 
(v. EISELSBERG, POSER), 7 Jahre (WEGELIN, WILKENS und HEDREN), 17 (!) Jahre (ISRAEL­
HELBING) und sogar 20 Jahre (HALPERINE). 

Charakteristisch ist hierbei die auffall:ge Bevorzugung des Knochens. So fanden 
DELANNOY und DHALLUIN unter 101 Metastasen veroffentIichter Falle allein 84 Knochen­
metastasen. 

Eine weitere Eigentiimlichkeit der Metastasen ist die Neigung zum solitiiren Auftreten, 
was allerdings nur durch klinische Befunde festgestellt ist, so von BONTSCH, v. EISELSBERG, 
RIEDEL und HAECKEL, GUSSENBAUER, MUZIO, HONSELL, SERAFINI, PATEL, GUIBE, 
ZAPPELLONI, TAVEL, BECKER-SCHMIDT, JAKOBAEUS, BRINKMANN, NANCREDE, SCHAUER, 
HALPERINE, HAr.BRoN, FEURER und WOLFLER. REGENSBURGER hat nachgewiesen, daB 
unter 17 zur Sektion gelangten Fallen auch 15mal Lungenmetastasen bestanden. In 
anderen Fallen, in denen zunii.chst nur SoIitarmetastasen gefunden wurden, erfolgte 
spater eine ausgedehnte Aussaat. Der hii.ufige Nachweis von Geschwulstthromben laBt 
ja auch von vornherein die Beschrankung auf SoIitarmetastasen unwahrscheinIich sein, 
obwohl auch autoptisch ihr Vorkommen nachgewiesen ist (v. EISELSBERG, WEGELIN). 

Histologisch handelt es sich in allen Fillen um ein Gewebe, das mehr oder weniger 
ausgesprochenen Schilddriisenbau besitzt: entweder handelt es sich dabei um einen mehr 
embryonalen, noch undifferenzierten Zellcharakter und Aufbau (JEFFRIES, BELL, KLINGE) 
oder wie WEGELIN angibt, um den Bau eines kleinfolIikularen Adenoms (COHNHEIM, 
JAGER, GIERKE, BONTSCH, ODERFELD-STEINHAUS, REGENSBURGER, KOLB, ZAPPELLONI, 
THOMSEN, KEPPELER). 

Betrachtet man jedoch die Faile im einzelnen, so finden sich Widerspriiche schlimmster 
Art, die sich ja auch in der Klassifikation von JAGER widerspiegeln. 

20 Jahre lang bestehende Metastase der Clavicula, die plotzlich rapide zu wachsen 
beginnt (HALPERINE), gegeniiber anderen Fii.llen, deren Entwicklung durchaus einem 
gewohnlichen, nur sehr langsam wachsenden malignen Tumor entsprioht; deutlichste 
Abkapselung der Geschwulst, was sich sogar histologisch in dem Befunde einer Abkapselung 
der gegen den Knochen vordringenden Zellen auBert (DE CRIGNlS, REGENSBURGER), oder 
in einer bindegewebigen Umgrenzung der in die GefaBe eindringenden Zellen (THOMSEN), 
in anderen Fallen makroskopisch und mikroskopisch kein Zweifel an dem echten infiltrativen 
Vordringen und kein Gedanke an "expansives Wachstum". 

Noch groBer sind die Gegensatze, die sich aus den Gruppen 1 und 2 von JAGER ergeben: 
Metastasen, deren Aufbau keinerlei Abweichungen im Sinne eines Carcinoms ergibt, wahrend 
der primare Schilddriisentumor sichere oarcinomatiise Stellen erkennen laBt (unter anderen 
bei HESCHL-WOLFLER, MIGNON und BELLOT, HUGUENIN, DE CRIGNlS, GUTH). Umgekehrt 
zeigen in anderen Fii.llen die Metastasen carcinomatose Veranderungen, wahrend die Schild­
driise selbst keinerlei Anderung der einfachen Adenomstruktur aufweist (LITTEN, HOFMANN, 
V. EISELSBERG, WILKENS und HEDREN). 

SchlieBlich die einwandfrei beobachteten und untersuchten Falle, in denen weder in 
der Schilddriise noch in den Metastasen histologisch der Aufbau der Zellen als Carcinom 
angesprochen werden kann (unter anderen bei LANGHANS, THOMSEN, KLINGE, WEGELIN). 

Diese Widerspriiche haben zu zahlreichen Anschauungen und Theorien gefiihrt. 
1. Die Theorie der ektopischen Anlage, die auf W. MULLER zuriickzufiihren ist und am 

Beispiel einer Stirnmetastase von HONSELL erortert wurde, laBt die solitaren, namentlich 
die Knochenmetastasen von versprengten Schilddriisenkeimen hervorgehen. Besonders 
fiir Tumoren des Unterkiefers und des Sternums ist diese Moglichkeit anerkannt worden 
(RADLEY und DUGGAN, GUIBE). Bei einer Schilddriisengeschwulst der Beokengegend 
dachte auch TAVEL an eine teratoide Genese. In neuerer Zeit hat ZAPPELLONI diese 
Entwicklungsweise sogar fiir Geschwiilste der Extremitatenknochen angenommen. 

Zweifellos geht diese Theorie vielen Einzelschwierigkeiten aus dem Wege; so erklii.rt 
sie die Pradilektion der Metastasen fiir die Knochen, die Mufigen Angaben (klinischen!) 
des soIitaren Vorkommens und die oft erorterte Frage, wieso das Lungenfilter so oft von 
den verschleppten Zellen umgangen wird. Auch der Wechsel des klinischen Bilde3, der sich 
in der langen Gutartigkeit und der ofteren plotzIichenMaIignitat auBert, und die variierenden 
histologischen Befunde werden einfach so gedeutet, daB aus den versprengten Schilddriisen­
keimen sowohl reiferes sohilddriisenahnliches Gewebe als auch unreiferes "caroinomatoses" 
Gewebe sich entwickeln kann. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 15 
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Schon GIERKE wies auf die entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen (unter anderen 
von WOLFLER, MADELUNG) hin, wonach solches aberrierendes Sehilddriisengewebe nur in 
einem umgrenzten Gebiete entsprechend dem Vorkommen der Nebenkropfe (s. S. 291) 
vorkommen kann. Vor aHem fiir die entfernteren Metastasen hat die Theorie der Keim­
versprengung keine weitere Zustimmung erfahren. 

2. Die Theorie der losgelosten Zellen. Hierunter faBt SIMPSON diejenigen Auffassungen 
zusammen, die den Ausgang der Metastasen in eine normale unveranderte Schilddriise 
(GIERKE) oder in einen eiufaehen Kropf verlegen und zu der Bezeiehnung "gutartige meta­
stasierende Struma" (HONSELL, BONTSCH, BECKER-SCHMIDT, PATEL, POSER, MASKE, 
K. SCHMIDT, ALAMARTINE und BONNET, BELL) fiihrten. 

Diese Ansehauungen legen das Hauptgewicht auf das rein mechanisehe Loslosen der 
Schilddriisenzellen, deren Voraussetzung unter anderem stumpfe Traumen und voran­
gegangene Sehilddriisenoperationen bilden. Die Bezeichnung gutartige metastasierende 
Struma stiitzt sich vor allem auf die angenommene reine Adenomnatur der Geschwiilste 
(RIBBERT), deren Waehstum, wie auch das der Metastasen, als lediglieh expansives auf­
zufassen sei. RIB BERT geht sogar so weit, daB er das Hineingelangen der Adenomzellen 
in die Blutbahn nur als Folge eines verdrangenden Wachstums und Druekusur der Venen­
wandung anspricht. 

DaB gerade in der Schilddriise die Verschleppung von Zellen leicht moglieh ist, erklart 
CRAMER mit seinen mikroskopischen Bildern, die zwischen den FoIlikeln offene Blutraume 
erkennen lieBen. Auch auf das Fehlen einer Membrana propria wurde in diesem Sinne 
hingewiesen (u. a. von BELL). Als zweite Voraussetzung wird angenommen, daB diese 
verschleppten Zellen am Orte der Ansiedlung zu unabhangigem Wachstum gelangen und 
zu normaler Schilddriisen- oder Kropfstruktur und Funktion fiihren. 

BONTSCH sieht in der nur gelegentlichen Ansiedlung der z. B. bei Operationen relativ 
haufigen Capillarembolie einen Regenerationsvorgang, "eine Art Selbstschutz des Korpers" 
gegen den drohenden Ausfall der Sehilddriisenfunktion: - er stiitzt sich dabei auf den 
beriihmten Fall v. EISELSBERGS, wo tatsaehlieh die Metastase die verlorengegangene 
Driisenfunktion iibernahm. Dieser Ansicht von BONTSCH hat sieh in allerneuester Zeit 
BREITNER angeschlossen. Dagegen hat schon METZNER den triftigen Einwand erhoben, 
daB mit Ausnahme des Falles v. EISELBERGS sonst noch niemals dureh die Entfernung 
der Metastasen eine thyreoprive Kachexie erzeugt worden sei. 

Die Annahme von GIERKE, daB selbst eine normale Schilddriise zur Metastasierung 
fiihren konne, ist dadureh unhaltbar, daB in allen Fallen bisher eine veriinderte Schilddriise 
vorgelegen hat, wie aueh in den Fallen von ODERFELD-STEINHAUS und selbst von GIERKE 
spater ein Adenom aufgefunden worden ist. "Bisher ist also immer mit einer Verschleppung 
von Tumorzellen und nieht von normalem Driisengewebe zu reehnen" (WEGELIN). 

Gegen die Auffassung, daB es sich um "gutartige Strumen" handelt und aueh das 
Wachstum expansiv sei, ist einzuwenden, daB bisher niemals die intravenose Implantation 
von kropfigem Schilddriisengewebe gelungen ist (EWALD). Das Waehstum sowohl in der 
Schilddriise als aueh in den Metastasen kann durch die Infiltration der Kapsel, das Uber­
greifen auf die Nachbarschaft und das aktive Einwuehern in die GefaBe als eehtes malignes 
Tumorwachstum deutlich eharakterisiert werden (WOLFLER, FEURER, KLINGE, WEGELIN, 
SIMPSON u. a.). 

Dies hat aueh WOLFLER, FEURER, V. RECKLINGHAUSEN, ZIEGLER, MEYER veranlaBt, 
unter Anerkennung der Tatsache, daB viele dieser FaIle keinerlei atypisehe Epithel­
formationen im Sinne eines Carcinoms enthalten, den Namen malignes Adenom zu wahlen, 
wahrend TH. KOCHER die Bezeichnung Struma colloides maligna vorschlug. 

Zwar haben die Verteidiger der "gutartigen Strumen" aueh fiir die offensiehtliche 
Malignitat, speziell der Metastasen, Erklarungsversuche gemaeht: Die verschleppten 
normalen Zellen entarten erst sekundar bosartig (GIERKE, FALDINI) oder mit dem Blutstrom 
werden zweierlei Zellen - normale FoIlikelzeIlen neben proliferationsfahigeren bosartigen 
Zellen - verschleppt. die dann unabhangig voneinander zu wuchern beginnen und auf 
diese Weise ein dem Mutterboden ahnelndes Gewebe erzeugen (CRAMER, MULLER). 

3. Die Auffassung eines echten, morphologisch erkennbaren Carcinoms. Sie wird in 
neuerer Zeit immer mehr vertreten: so sind insbesondere BERARD und DUNET der Ansieht, 
daB tatsachlieh aueh histologiseh der Ubergang in bosartiges Waehstum sich stets fest­
stellen lasso, vorausgesetzt die geniigende serienmaBige Untersuchung der Schilddriise. 



Struma maligna. 227 

Derartige Stellen machen durch die Mehrschichtigkeit des Epithels, durch Mitosen und 
Umegelmii.Bigkeiten des Zellbaues ihre carcinomatOse Natur erkennbar. Es wird besonders 
darauf hingewiesen, daB der Krebs der Schilddriise oft weitgehend dem Mutterboden 
ii.hnelnde Epithelverbii.nde hervorbringen kann, was dann gerade in den Metastasen zum 
Ausdruck kommt (Umkehr zum Besseren, EBERTH). 

In der Tat fanden sich solche kleine carcinomatOse Stellen bei MIGNON und BELLOT, 
ahnliche bei GUTH, auch fand HUGUENIN einen 4-5 mm kleinen carcinomatOsen Herd 
in der Schilddriise. 

BERARD und DUNET verlangen daher die Bezeichnung Epitheliome adenomorphe; in 
klinischer Hinsicht latentes Oarcinom. 

Die gleiche Beobachtung, daB neben rein adenomatiisen Partien auch carcinomatOse 
sich auffinden lassen, veranlaBte v. EISELSBERG zu der Bezeichnung Adenocarcinom, die 
von KUNDRAT, HINTERSTOISSER und M. B. SCHMIDT auch aufgenommen worden ist. 

In diesem Sinne erfolgt neuerdings die Auswertung der bisherigen Falle durch 
DELANNOY und DHALLUIN und durch SIMPSON. Letzterer glaubt in allen, dazu recht zahl­
reichen Befunden, die bereits von soliden Zellhaufen und Zellstrangen oder von Mitosen 
und geringfiigigen UmegelmaBigkeiten der Zellverbande berichten, histologisch den Ver­
dacht eines Carcinoms gerechtfertigt. Da aber schon WOLFLER derartige Bilder in sicher 
gutartigen Adenomen fand, so ist der Wert dieses Argumentes vielleicht mit Zuriick­
haltung zu bemessen, ebenso wie das Vorhandensein einzelner Mitosen kein Beweis fiir die 
Biisartigkeit ist (WEGELIN). 

4. Die Annahme eines Oa,rcinoms mit "jehlender oder gering/ugiger Anaplasie". Der 
Anschauung von BERARD und DUNET schlieBt sich neuerdings in mancher Hinsicht auch 
A. KOCHER an, indem er gleichfalls den meisten bisherigen Veriiffentlichungen den Vor­
wurf der ungeniigenden Untersuchung macht. Diese FaIle seien im weiteren Sinne des 
Wortes den Adenocarcinomen zuzuzii,hlen, deren Charakteristikum die Latenz, bzw. das 
friihe Sichtbarwerden der Metastasen sei. Es konne sich auch um Kolloidstrumen mit 
parenchymatiisen Partien handeln, die im Krebsalter in einen Zustand der gesteigerten 
Proliferation geraten und trotz des Fehlens histologischer Merkmale aIs maligne anzu­
sprechen seien. Andererseits beruft er sich auf die FaIle, die in umschriebenen Bezirken 
Carcinomgewebe zeigten. 1m iibrigen schlieBt er sich der Auffassung an, die bei KLINGE 
zum Ausdruck kommt. 

Zugrundegelegt sind hier die - wenn auch sparlichen - Beobachtungen, die trotz 
sorgfaItigster Untersuchung keinerlei Zellverii.nderungen im morphologischen Sinne eines 
Carcinoma zeigen. Danach lehnen KAUFMANN, LUBARSCH, BORST und v. HANSEMANN 
die Bezeichnung malignes Adenom ab unter der Begriindung, daB Carcinome mit fehlender 
oder geringer Aplasie vorliegen (Carcinom mit hochdifferenziertem Parenchym, "Carcinoma 
folliculare" BORST, Carcinom mit geringer Aplasie v. HANSEMANN). 

Bei BORST ist die Grundbedingung fiir das Zustandekommen der Metastasen die 
Auderung des biologischen Zellcharakters. Das ist ein wesentlicher Unterschied gegeniiber 
den anderen Anschauungen (WILMS, RIBBERT), bei denen das Hauptgewicht auf das zufii,llige 
Eindringen in die Blutbahn gelegt wird. 

KLINGE, der sich ganz auf die Anschauungen von BORST stiitzt, fiihrt weiterhin an, 
daB die Schilddriise ein Beispiel dafiir abgebe, daB die verschiedenen Wachstumsexzesse 
eines Gewebes sowohl in den histologischen Bildem als auch in dem biologischen Ver­
halten eine kontinuierliche Reihe darstellen (s. S. 223). So sei auch die Latenz und relative 
Gutartigkeit morphologisch erklarbar. Diese Ansicht steht in gewissem Widerspruch zu 
den AuBerungen von LANGHANS, daB gerade in der Schilddriise das biologiache Verhalten 
der Zelle morphologisch nicht erfaBt werden kiinne (s. auch WEGELIN), wenigstens nicht 
fiir die hiiher differenzierten Formen, wie wuchemde Struma, Struma postbranchialis und 
speziell fUr das metastasierende Adenom. 

5. Das metastasierende Adenom als selbstandige Geschwulstform: Hat BORST seine 
Bezeichnung Carcinom vom biologischen Standpunkte aus erhii.rtet, so stellt WEGELIN 
in den Vordergrund der Namensgebung die morphologische Betrachtungsweise. Wohl 
raumt er ein, daB der Name Oarcinom gerechtfertigt ist, wenn man damit die Malignitat 
zum Ausdruck bringen will - die hier ohne jeden Zweifel besteht - und wenn llian jeden 
biisartigen epithelialen Tumor aIs Carcinom bezeichnen will. Aus klinischen und histo­
logischen Sonderziigen dieser Geschwulstform, die dem Carcinom jedoch nicht zukommen, 

15* 
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dagegen den Adenomen in der Regel entsprechen, leitet er die Berechtigung ab zur Bezeich­
nung "metastasierendes Adenom". Diese Auffassung deckt sich etwa mit der Anschauung 
von WOLFLER, FEURER, v. RECKLINGHAUSEN, ZIEGLER, MEYER, die den Namen maligne.s 
Adenom wahlten. Doch ist mit dieser Bezeichnung so viel Verwirrung angerichtet worden, 
auBerdem wird sie heute noch in verschiedenstem Sinne gebraucht (s. S. 219), daB die 
WEGELINSche Namensgebung wohl allgemeine Anerkennung verdient. Es erscheint 
WEGELIN auch nicht gerechtfertigt, mit LANGHANS von "metastasierender Kolloidstruma" 
zu sprechen, da bisher noch nicht erwiescn sci, daB eine typische Struma nodosa colloides, 
d. h. ein groBfollikulares Adenom zu Metastasen gefiihrt hatte. 

Es gehiiren also hierher die FaIle, die JAEGER in seiner vierten Gruppe als 
"Metastasen benigner Strumen, in welchen kein Krebsgewebc enthalten ist", bezeichnete. 
Ganz einwandfreie Untersuchungen mittels Serienschnitten oder Stufenschnitten wurden 
wohl nur in den Fallen von LANGHANS, THOMSEN und WEGELIN vorgenommen. Doch 
rechnet WEGELIN auch hierher die Beobachtungen von COHNHEIM, MIDDELDORPF, 
HONSELL, K. SCHMIDT, ODERFELD-STEINHAUS, GIERKE, WISSMER-KOWARSKY, KOLB, 
REINHARDT-TEGELER, KLINGE; auch der Fall von STEIM (als Carcinom veriiffentlicht) 
wird hierher gezahlt. Von neueren Beobachtungen diirften vielleicht die FaIle von 
DREESMANN und BREITNER auch dazu gehoren. 

Einschlagige FaIle, bei denen nur die Metastasen untersucht wurden und die Bilder 
eines einfachen Adenoms zeigten, veroffentlichten v. EISELSBERG, JAEGER, GUSSENBAUER, 
BONTSCH, RIEDEL, BECKER-R. SCHMIDT, GOEBEL, MUZIO, SERAFINI, GUIBE, TAVEL, 
REGENSBURGER, ZAPPELLONI, KEPPELER, SCHWOERER. Da auch bei der Mehrzahl dieser 
FaIle die Schilddriise keine Veranderung im Sinne einer malignen Umwandlung bot, so 
konnen sie eventuell als metastasierende Adenome gerechnet werden. Hierher gehoren 
als neuere FaIle diejenigen von FALDINI, DARDEL, PALECEK, BRINKMANN. Auch die 
KUTTNERSche Klinik verfiigt iiber eine diesbeziigliche Beobachtung. 

Die wesentlichen Punkte des Krankheitsbildes sind schon in den obigen Ausfiihrungen 
enthalten. Erganzend kann es folgendermaBen skizziert werden: 

Vorwiegend sind Frauen erkrankt; auch hinsichtlich der Altershaufigkeit besteht kein 
Unterschied gegeniiber den anderen Geschwulstformen. 

Erkrankungen JugendIicher gehOren zu den Ausnahmen. (17jahriges Madchen, FLATAU 
und KOHLICHEN; 20jahriges Madchen, HONSELL; 23jii.hriges Madchen, ALAMARTINE und 
BONNET.) Patienten, die das 70. Lebensjahr iiberschritten hatten, sahen KOLB und CRONE. 

Die Metastasen und unter ihnen die des Knochensystems beherrschen das Krankheits­
bild, fast niemals tritt die Erkrankung der Schilddriise in Erscheinung, es sci denn in Form 
eines gutartigen Kropfes. Auch spatere klinische Malignitatszeichen gehOren zu den 
Seltenheiten (s. S. 224). 

Die Metastasierung auf dem Lymphwege ist selten. Driisenmetastasen fanden COHN­
HEIM, MEYER, LANGHANS, KRASKE-UNGER, REGENSBURGER, WISSMER-KOWARSKY, REIN­
HARDT-TEGELER, SIMPSON. 

Die Lokalisation der Knochenmetastasen ergibt sich aus der Tabelle von SIMPSON: 

Schadeldach 30mal 
Wirbelsaule. 25 

" Becken 11 
" Schliisselbein 9 
" Sternum. 9 

Femur. 9 
Rippen 7 " Humerus 7 

" Scapula 3 
" Unterkiefer 2 
" 

An erster Stelle stehen die Schadelmetastasen. Ihre Haufigkeit wird von den Wirbel­
metastasen nahezu erreicht. Hier auBert sich das langsame Wachstum in oft jahrelangen 
Wurzelsymptomen und schlieBlich volliger Paraplegie (K. SCHMIDT, GUSSENBAUER, 
MIGNON und BELLOT, WEGELIN, SIMPSON). 

Den morphologischen Ausdruck fiir das langsame Wachstum der Metastasen sieht 
A. KOCHER mit ERDHEIM in den oben erwahnten einzelnen Befunden einer bindegewebigen 



Struma maligna. 229 

Abkapselung der Zellen, die in den Knochen oder auch in die GefaBe vordringen (DE CRIGNIS, 
REGENSBURGER, THOMSEN), was diese Autoren als AbwehrmaBnahme des Organismus 
deuteten. 

Das Knochensystem ist bei der Aussaat nur ganz ausnahmsweise verschont (MEYER, 
LANGHANS, WISSMER-KOWARSKY, GUTH, KEPPELER). Seltenere Lokalisationen der 
Metastasen sind: Nieren (LANGHANS), Leber (WISSMER-KoWARSKY, GUTH, KEPPELER), 
Herz (THOMSEN, DEVIC und BERIEL), Haut (THOMSEN), Plexus chorioideus (LANGHANS), 
Auge (CORDS). 

Die besondere Neigung zur Ansiedlung im Knochen begriindet v. RECKLINGHAUSEN 
mit der hier stattfindenden Stromverlangsamung des Elutes. HINTERSTOISSER nimmt 
jedoch chemisch-biologische Ursachen an, indem er eine besondere Affinitat der Schild­
driisenzellen zum Knochenmark verantwortlich macht. 

DaB die angegebene Haufigkeit solitarer Knochenmetastasen nur auf kIinischen Beob­
achtungen beruht, ist oben erwahnt, ebenso ist nach REGENSBURGER die Annahme wohl 
irrig, daB das Lungenfilter haufig intakt passiert wird, was man mit einer retrograden Embolie 
(ZAHN) und offenem Foramen ovale des Herzens (HUGUENIN) zu erklaren versuchte. 
Die starke Vascularisation der Metastasen auBert sich klinisch haufig in einer lebhaften 
Pulsation, die in mehr als 20 Fallen beschrieben ist, neuerdings auch von ZAPPELLONI 
und KLINGE. Differentialdiagnostisch hat dies oft zur Verwechslung mit Aneurysma 
gefiihrt. AuBerdem machte sich der Blutreichtum der Metastasen bei der Operation storend 
bemerkbar und veranlaBte wiederholt den Abbruch des Eingriffes (KANOKY, KOLB). 
Gelegentliches Anschwellen der Metastase zur Zeit der Menstruation ist beschrieben worden 
(v. EISELSBERG); auch hierin kommt die Hochwertigkeit des Gewebes zum Ausdruck. 

DaB ein Trauma der Schilddriise die Aussaat begiinstigen kann, scheint sich deutlich 
aus dem Faile von SCHWOERER zu ergeben, ebenso spricht hierfiir, daB, wie oben erwahnt 
(s. S. 224), in einer GroBzahl der FaIle eine Schilddriisenoperation vorausging. 

Desgleichen ist oft ein Trauma als begiinstigendes Moment fiir die lokale Ansiedlung 
angesprochen worden, so in den Fallen von v. EISELSBERG, EWALD, V. HOFMANN, FEURER, 
HUTCIDNSON, JAEGER, MASKE, BONTSCH, MORRIS, MUZIO, ZADEK, MIGNON und BELLOT, 
HALPERINE. Neuerdings hat sich BRINKMANN fiir die Anerkennung des Traumas in der 
Unfallbegutachtung eingesetzt (Ansiedlung der Metastase an der Stelle einer friiheren 
Fraktur). 

Ubrigens geniigt nach COHNHEIM fiir das Zustandekommen der Metastasen nicht die 
einfache Implantation von Zellen, vielmehr ist hierfiir eine AIlgemeindisposition voraus­
zusetzen; ebenso rechnet WEGELIN mit der Einwirkung eines unbekannten Faktors auf 
immunbiologischem Gebiete. Die Ansichten von BONTSCH (Selbstschutz des Korpers gegen 
den drohenden Funktionsausfall) und BREITNER (Organhunger des Korpers) haben wir schon 
oben erwahnt (s. S. 226). 

Spontanfrakturen sind haufig beschrieben (MIDDELDORPFF, v. HOFMANN, GOEBEL, 
HELBING, JABOULAY, BARBET, ALAMARTINE und BONNET, CRONE, THOMSEN, DELANNOY 
und DHALLUIN, ZADEK, BELL, KLINGE, SIMPSON). Ganz ausnahmsweise wird auch Spontan­
heilung der Frakturen beobachtet (MIDDELDORPFF, GOEBEL). 

Pathologisch-anatomisch zeigt das Aussehen der Schilddr1ise fast immer eine kropfige 
Veranderung, wenn auch klinisch haufig der Eindruck einer normalen Thyreoidea erweckt 
wird (bei GIERKE u. a., s. S. 224). Fiir gewohnlich sind mehrere Knoten, oft von wechselnder 
GroBe vorhanden, die makroskopisch gewohnlichen Adenomen entsprechen. Der Tumor, 
der den Ausgang der Metastasen verschuldete, kann oft kaum bestimmt werden, am ehesten 
ist derjenige verdiichtig, dessen weiBgraues Aussehen das meiste Parenchym verrat 
(WEGELIN). In anderen Fallen kann der Ausgangstumor makroskopisch durch das Ein­
wuchern in die GefaBe sichtbar werden (COHNHEIM, MIDDELDORPFF, THOMSEN, WISSMER­
KOWARSKY, TEGELER). Diagnostisch dienen die multiplen Knoten zur Unterscheidung 
von wuchernden Strumen, die fiir gewohnlich nur einen einzelnen groBeren Knoten enthalten 
(LANGHANS). Solitare Adenomknoten sahen ODERFELD-STEINHAUS, GIERKE, bei letzterem 
war er nur erbsgroB. 

M ikroskopisch sind die verschiedensten Adenomformen vertreten, wie es sich aus dem 
Schema von WILSON ergibt (s. S. 218). So bestand ein fetales Adenom bei GIERKE, bei 
WILKENS und HEDREN. KLINGE beschrieb unreifes, atypisches, dem Embryonalen ahnelndes 
Gewebe. Bilder einer normalen Driise sahen FLATAU und KOEHLICHEN. Die meisten Angaben 
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verzeichnen Kolloidkropfe. Nach WEGELIN handelt es sich in der Mehrzahl um klein/olli. 
kuliire Adenome, die auch einzelne tubulare und trabeculare Partien aufweisen konnen 
(Faile von LANGHANS, WISSMER.KoWARSKY, WEGELIN). Der Kolloidgehalt tritt gegeniiber 
dem Epithel zuriick, und es ist bisher noch nicht erwiesen worden, daB eine groBfollikulare 
Struma zu Metastasen gefiihrt hatte (WEGELIN). 

Auch in dem Aufbau des Stromas, insbesondere der Capillaren, auBert sich noch am 
ehesten die adenomatOse Natur. So sind spaltformige Capillaren beschrieben bei LANGHANS, 
K. SCHMIDT und WISSMER-KoWARSKY. KLINGE sah entsprechend dem embryonalen 
Stadium seines Tumors lacunare Vascularisation. Die Capillaren konnen bei dem sinusoiden 
Aussehen (CRAMER) an Bilder der wuchernden Struma erinnern, nur daB sie dort regel­
maBig breiter und sinusartiger sind. 

Die histologisch erkennbare Malignitat wird von vielen Autoren in Form umschriebener 
Epitheldeformationen, die als krebsige Stellen gedeutet werden, gefunden (s. S. 226), 

Abb. 3. Metastasierendes Adenom; unscharfe Begrenzung der Epithelverbande von den Grenzen der 
Capillaren und Eindringen in das Lumen. (Nach KLINGE.) 

was auch zur Auffassung des morphologisch erkennbaren Carcinoms gefiihrt hat (BERARD 
und DUNET). Umgekehrt ist auch auf Serienuntersuchungen hinzuweisen, die nirgends 
atypische Epithelwucherungen hatten finden lassen. 

Abgesehen davon, daB oft schon makroskopisch die Bosartigkeit sich in Venen-Tumor­
thromben offenbart, kann sie auch histolo~sch in dem Einbruch in die BlutgefaBe 
nachgewiesen werden (WEBER, WISSMER-KOWARSKY, KLINGE, WEGELIN, GRAHAM!), 
was RIBBERT allerdings als Folge des expansiven Wa,chstums und damit verbundener 
Druckusur der Venenwandung erklarte. Unzweifelhafter aber sind die Befunde, die ein 
infiltratives Vordringen des Epithels in die Kapsel zeigen (WEGELIN) oder gar ein Uber­
gehen der Zellhaufen auf die Trachea (STEIM, MEYER). 

Das makroskopische Aussehen der Metastasen laBt zuweilen schon durch eine gallertige 
Schnittflache die Herkunft von der Schilddriise vermuten (COHNHEIM, GIERKE). Die 
Farbe ist fiir gewohnlich graurotlich, zuweilen transparent, von grauweiBen oder gallertigen 
Stellen und ha.ufig von Zerfalls- und Blutungsherden durchsetzt. Wahrend die Metastasen 
im allgemeinen infiltrierend in die Nachbarschaft vordringen, findet zuweilen auch eine 
scharfe umkapselte Abgrenzung vom Knochen statt (GIERKE und THOMSEN). Rontgeno-
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logisch ist es wichtig, daB so gut wie niemals osteoplastische Fahigkeiten zu Tage treten 
und niemals Bilder wie beim eigentlichen osteoplastischen Carcinom gefunden werden. 

Mikroslwpisch sind im allgemeinen die Bilder weniger einheitlich als die der primar 
erkrankten Schilddriise. Die Driisenblaschen, namentlich die kolloidhaltigen, sichern die 
Diagnose. Beim Fehlen dieser deutet die geringe Menge von Protoplasma oder die dicke 
Lagerung der Kerne auf die Thyreoidea als Ausgangspunkt hin (LANGHANS). Schon die 
GroBe der Follikel schwankt betrachtlich zwischen 20 und 100 ft, doch wird in vielen Fallen 
der Bau eines kleinfollikularen Adenoms gesehen (WEGELIN), in anderen Fallen sind solidere 
Zellansammlungen vorhanden, die der wuchernden Struma (STEIM) oder undifferenziertem, 
embryonalem Gewebe gleichen (BELL, JEFFRIES). Papillare Vorspriinge sahen unter 
anderen ZAPPELLONI, REGENSBURGER. Die Follikel sind bei zunehmender GroBe oft sehr 
unregelmaBig und erinnern an Bilder des Zylinderepithelkrebses, nur daB sie einschichtig 
sind und die charakteristischen Zellatypien vermissen lassen. In einzelnen Randpartien 

Abb. 4. sternwnmetastase eines metastasierenden Adenoms mit dem Bau eines kleinfollikularen 
AdenoIDS. (Beobachtung der Breslauer KIinik.) VergroBerung 170fach. 

beschreiben KOLB und WEGELIN eine Zunahme des Epithels bis auf das Doppelte der 
iibrigen Zellen. 

Die Metastasen ein und desselben Falles konnen stark voneinander abweichenden 
Aufbau besitzen. WEGELIN sah in einer Lungenmetastase nur solide Zellstrange, in der zweiten 
auBerdem noch kleine Blaschenbildungen und in der dritten lediglich Blaschen. Was aber 
immer wieder den adenomatosen Bau charakterisiert, das sind die Capillaren, die als feine 
Spalten zwischen den Zellstrangen und Septen sich hinziehen. 

Die Zellkerne sind oft chromatinreich, klein, oft auch zackig, in anderen Fallen sind 
sowohl Kerne als auch das Protoplasma groBer und reichlicher als normal ausgebildet (REIN­
HARDT-TEGELER). 

Der umgebende Knochen wird zerstOrt, neben scharfer gelegentlicher Umgrenzung 
der vordringenden Epithelien dringen in anderen Fallen die Zellen infiltrierend in die 
Markraume und zwischen die Knochenbalkchen vor. Gelegentlich kommt es zur Knochen­
neubildung durch das Tumorbindegewebe, niemals aber kommt es zur kompakteren 
Knochenbildung (ERDHEIM). 

Die Unterscheidung vonCarcinom kann schwierig werden, zumal dann, wenn das Epithel 
in ungeordnete Verbindung mit dem Stroma gerat oder wenn die Grenzen der Epithel-
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verba.nde und der Capillaren undeutlich werden; ihre Anordnung zu Lappchen geht verloren, 
und es wird der Eindruck eines diffusen Wa.chstuIDS hervorgerufen. Solche Bilder, die direkt 
an Carcinom erinnern, hat schon LANGHANS beschrieben. WEGELIN sieht in den Metastasen 
im Gegensatz zur "Umkehr zum Besseren" (EBERTH) eine auffii.llige Neigung zur Ent­
differenzierung. 

Die funlctionelle Hockwertigkeit des Gewebes auBert sich in dem gelegentlichen Nachweis 
von Jod (EWALD, GIERKE, STEIM); in anderen Fallen ist auch die Jodprobe negativ 
(REGENSBURGER, WEGELIN, ZAPELLONI). 

Die Histogenese ist mit derjenigen des AdenoIDS identisch, dementsprechend hat 
neuerdings SIMPSON den Ausgangspunkt in die interacinosen soliden Zellhaufen WOLFLERS 
verlegt und sieht hierin stets vorhandenes proliferationsfahiges Ausgangsmaterial. Nach 
HITZIG-MICHAUD, HUECK, WEGELIN ist das Adenom jedoch nicht prii.formierten Ursprunges, 
80ndern es muB von normalem Schilddriisenepithel abgeleitet werden. Vhrigens nimmt 
auch RIBBERT embryonales Gewebe als Ausgangspunkt an, das aber nicht den WOLFLER­
schen Zellhaufen entspricht. 

Na.ch WILSON kann sowohl fetales, als auch embryonales und ausgereiftes Adenom­
gewebe zur Metastasierung fiihren (entsprechend der Adenomeinteilung von BERARD und 
ALAMARTINE); WEGELIN betont jedoch, daB ein einfaches groBfollikulares Adenom niemals 
bisher Metastasen gesetzt habe. Demnach sind es die parenchymatosen Adenomformen 
allein, die hierfiir in Frage kommen (tubulare, trabecuIare, kleinfollikulii.re Adenome nach 
WEGELINS Klassifizierung). 

Die Diagnose wird so gut wie niemals gestellt. (Ausnahmefa.lle bei der Lokalisation 
der Metastase im Sternum, BREITNER.) Am haufigsten wird der Tumor bei vorhandener 
Pulsation mit einem Aneurysma verwechselt. Fiir gewohnlich wird ein langsam wachsendes 
Sarkom vermutet. Nach A. KOCHER kann wohl der Verdacht eines metastasierenden Ade­
noIDS erweckt werden, wenn ein Knochentumor vorliegt, der langsam wii.chst und zentral 
entstanden erscheint, auBerdem wenn dieser Knochentumor keine Knochenneubildungen 
erkennen lii.Bt (ERDHEIM), oder wenn er bei Frauen wii.hrend der Menstruation GroBen­
schwankungen aufweist (v. EISELSBERG). 

Therapeutisck erscheint die Operation im Hinblick auf das langsame Wachstum und 
die angegebene Neigung zur Bildung von Solitarmetastasen recht erfolgreich, doch haben 
wir wiederholt darauf hingewiesen, daB Solitii.rmetastasen autoptisch nur ganz ausnahms­
weise gefunden wurden, und daB die oft gesehenen Tumorthromben von vornherein mit 
einer groBeren Aussaat rechnen lassen. Hiermit stimmt auch iiberein, daB fast alle Patienten 
in kiirzerer oder limgerer Zeit ihrem Leiden erlegen sind. 

JedenfaUs ergibt sick aus der Tatsacke, da{3 die SckilddrUse den Ausgangspunkt bildet, 
die absolute Forderung, bei iedem Tumor, der kistologisck Sckilddrii,sengewebe kat erkennen 
lassen, auck die nackfolgende Operation bzw. Bestraklung der SckilddrUse vorzunekmen 
(v. Er.8ELSBERG). 

Ober die Bestrahlungserfolge liegen nur sparliche Mitteilungen vor. Schon 1913 berichtete 
DE CRIGNIS iiber giinstige Beeinflussung der Metastase durch die Bestrahlung. Wir sahen 
gleichfalls eine auffallige mehrjii.hrige RiiokbiIdung einer Sternummetastase. Immerhin 
diirfte man gewisse Erwartungen an die Rontgentherapie stellen und mit mehrjahriger 
Heilung rechnen, wie iiberhaupt bei der grol3en Gruppe der hochdifferenzierten Schilddriisen­
geschwiilste bisher die relativ besten Bestrahlungserfolge verzeichnet wurden. 

1m na.chfolgenden eine Zusammenstellung der bisherigen Operationsresultate, aus der 
sich ergibt, daB wohl in einigen Fallen eine 5-lOjahrige Heilung erzielt wurde, daB aber 
fast alle Kranken an Rezidiven oder weiterer Aussaat zugrunde gingen. 

Operation der Stirn- bzw. Sckiidelmetastasen: WOLFLER (innerhalb eines Jahresgestorben); 
HONSELL (Operation abgebrochen); ODERFELD-STEINHAUS (nach 1/2 Jahr Rezidiv und 
andere Metastasen); PATEL (na.ch 8 Monaten Rezidiv), WALTHER (nach kurzer Zeit Rezidiv); 
KANOKY (Operation abgebrochen und Exitus); DREESMANN (nach 1/2 Jahr Metastasen 
und baldiger Exitus); nur der Fall von KRAsKE starb erst viele Jahre spater an Pneumonie 
ohne Rezidiv. 

Wirbelsaulenmetastasen (GUSSENBAUER, JAEGER, POSER, MIGNON-BELLOT, H. REIN­
HARDT, JAKOBAEUS und SIMPSON). Alle Patienten starben innerhalb eines halben Jahres 
nach der Operation; ein Teilerfolg wurde nur bei MIGNON und BELLOT erzielt, indem die 
vorherigen Schmerzen verschwanden, doch starb der Patient ungefii.hr nach zwei Jahren 
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an einem Rezidiv. Verglichen mit der langsamen Entwickhmgsdauer von 3,5 und 7 Jahren 
sind diese Resultate ungiinstig. 

Auch die Operationserfolge an Extremitiitentumoren sind nicht sehr viel besser. HUT­
CHINSON (trotz Humerusexartikulation nach sechs Monaten Tod). ALAMARTINE und 
JABOULAY (Humerusresektion, nach 3 Jahren Tod); CRONE (nach einjahriger Rezidiv­
freiheit Tod). Femurmetastasen: GoEBEL (nach 3 Jahren Tod an Rezidiv und weiteren 
Metastaaen trotz ExartikuIa.tion); NANCREDE-SIMPSON (nach 11/2 Jahren weitere Metastasen). 

Sternummetastasen: (CARLE, v. EISELSBERG, PORCILE, STIEDA-SCHAUER). Die drei 
crsteren Falle starben in kiirzester Zeit, im letzten fehIt die Angabe. 

Giinstiger verliefen die operierten Unterkietermetastasen (CRAMER, HAECKEr, und 
RIEDEL, RIEDEL, O. WEBER). Die FaIle von CRAMER und O. WEBER rezidivierten nach 
kurzer Zeit, wahrend der Fall HAECKEL und RIEDEL noch nach 4 Jahren rezidivfrei war 
und der Fall RIEDEL erst nach 10 Jahren ein Rezidiv zeigte. 

Metastasen aer Clavicula (HALPERINE, BECKER-SCHMIDT, GumE, RADLEY und DUGGAN). 
Der Fall BECKER-SCHMIDT starb bereits drei Monate spater; der Fall RADLEY und DuGGAN 
zeigte nach 6 Monaten ein Rezidiv, wahrend der Fall GumE erst nach 4 Jahren rezidivierte 
und zu Metastasen im Humerus fiihrte. 

Seheitelbeinmetastasen: FEURER (nach 1 Jahr Tod); KOLB (unmittelbar nach der Ope­
ration Tod); v. EISELSBERG (nach 4 Jahren ein Rezidiv, lebte aber noch naeh acht Jahren/). 

(J) Das grofJzellige metastasiere'lUle Adenom. 
(GroBzellige, kleinalveolare Struma LANGHANS, Struma postbranchialis GETZOWA, 

Adenome vesiculaire metatypique BERARD und DUNET.) 

Ala erster hat LANGHANS diesen Tumoren eine selbstandige Stellung ange­
wiesen, gestutzt auf funf Beobachtungen, von denen zwei mit Drusen-, Lungen­
und Lebermetastasen eine unzweifelhafte Malignitat erkennen lieBen. Unter 
dem Namen "groBzellige, kleinalveolare Strumen" rechnete er sie zu den bos­
artigen epithelialen Geschwulsten. WISSMER-KoWARSKY beschrieb zwei weitere 
Falle, die durch GefaBeinbruche und Ubergreifen auf die Nachbarschaft gleich­
falls die Malignitat sicherstellten. Andere Beschreibungen liegen von LOBEN­
HOFFER, MUHLHAEUSER und FELSENSTEIN vor. BERARD und DUNET rechnen 
diese Tumoren zu den Adenomen der Schilddriise und bezeichnen sie als "Adenome 
vesiculaire metatypique". Das gleiche nimmt auch WEGELIN an, der sie groB­
zellige Adenome benennt und ffir die seltenen malignen Formen den Namen 
"groBzellige metastasierende Adenome" wahlt. Seine Beobachtungen, die 
jedoch niemals einen reinen Fall finden lieBen, fiihren ihn zu der Dberzeugung, 
daB die Mehrzahl dieser Strumen gutartiger Natur sind, wie es sich auch aus 
den drei anderen Beobachtungen von LANGHANS ergibt. 

Von zwei Beobachtungen der KUTTNERSchen Klinik betraf die eine einen 6Ijahrigen 
Patienten, dessen viele Jahre lang bestehende Struma plotzlich thyreoiditische Erschei­
nungen aufwies. Es wurde die Hemistrumektomie vorgenommen, wobei starke Ver­
wachsungen mit der Umgebung gefunden wurden, so daB die Differentialdiagnose zwischen 
Tumor und Thyreoiditis schwankte. DerPatient starb 3/, Jahr spater an einer Apoplexie; 
ob bis dahin MetastaBen aufgetreten waren, lieB sich nicht feststellen; dementsprechend 
ist auch die Malignitat unbewiesen. . 

1m zweiten Falle einer 41ja.hrigen Patientin war seit einigen Monaten rascheres 
Wachstum einer vordem bum bemerkten Struma. konstatiert worden nebst deutlichen 
Zeichen von Hyperthyreoidismus. Histologisch ein durchaus gutartiges, umgrenztes Ade­
nom, wie auch hei der Operation keinerlei Malignitatsverdacht aufgekommen war. 

Klinisch zeigen die groBzelligen Adenome keinen Unterschied gegeniiher dem rasch 
wachsenden Adenom. In unseren heiden Fallen hestand schon seit Jahren eine Schild­
driisenvergroBerung; in den letzten Monaten war ein rapides Wachstum erfolgt, das im 
erateren Falle auch Beschwerden im Sinne einer Thyreoiditis veruraachte. 
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Auffallend kann die starkere Verwachsung mit der Trachea sein (LANGHANS), oder es 
konnen wi€' in unserem Faile 1 Verwachsungen mit der Muskulatur selbst bei der Operation 
einen Tumorverdacht erwecken. 

Das Alter betragt in den Fallen von LANGHANS 32, 41, 49, 68, 55 Jahre, in unseren 
Fallen 61 und 41 Jahre. WEGELIN sah groBzeIlige Adenome im jugendlichen Alter unter 
anderen bei einem 12jahrigen Madchen. 

Die Schnitt/laehe ist charakteristisch dunkel, zuweilen graubraun (LANGHANS, WEGELlN, 
eigene Beobachtung). Der Ausgangspunkt ist auffaIligerweise meist in den ganz seitIichen 
Anteilen gelegen, was histogenetisch wichtig ist. 

Histologisch fallt nach LANGHANS "ihre verbliiffende Einformigkeit" auf: "Wer ein 
Gesichtsfeld gesehen hat, hat alles gesehen". Auffallig ist besonders der grofJe Zelltyp (bis 

Abb. 5. Grof.lzelliges kleinalveolares AdenOID. (Beobachtung der Breslauer Kllnik.) Vergr.: lOOfach. 

30 ft groB), von polyedrischer Form, der stark oxyphil gefarbtes, dieht granuliertes Proto­
plasma besitzt (leberzellenahnlich, auch Ahnlichkeit mit fettfreien Zellen der Neben­
nierenrinde, LANGHANS). Zudem ist das Protoplasma stark lichtbrechend. Selten liegen 
die Zellen dicht nebeneinander; meist locker, mit leicht erkennbaren Grenzen, die nur 
dort, wo die Zellen dichter liegen, etwas schwinden. Bei FELSENSTEIN sind allerdings 
die Zellen blaB und hell. AuBer dieser GroBe der Zellen ist die Bildung kleiner Alveolen, 
in deren Lumina auch Kolloid gesehen wird, besonders charakteristisch. Allerdings 
wechselt die GroBe der Blaschen; neben kleinfln, die nur von wenigen Zellen gebildet werden, 
sind aucl1 solche ,-on 130-150'1'" beschrieoon. Daneben finden sich aIle moglichen -ober­
gange zu soIidep. ; kleinelJ Zellliaufen und zu Zellstrangen und Schlauchen, die manchmal 
sogar vor den Blaschen iiberwiegen (s. Abb. 5); der trabeculare Typ ist sogar der 
haufigste (WEGELIN). 

Das Stroma ist zart, netzformig und enthalt oft Spalten, ahnlich der wuchernden 
Struma, doch ohne wie bei dieser das ganze Zellnest zu umgeben. 

Die Kerne sind im allgemeinen groB und blaschenformig; oft findet man dunklere 
Kerne, die kleiner sind, zuweilen auch kleinere Partien mit pyknotischen Kernen, die fiir 
degenerative Vorgange sprechen, zumal in diesen Partien auch das Protoplasma dichtere 
Granulierung und starkere Farbbarkeit mit Eosin aufweist, was WEGELIN gleichfalls als 
regressive Erscheinung deuten mochte (Koagulationsnekrose infolge von Kreislaufstorung ?). 
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Wahrend KOCHER das Fehlen von G1ykogen in den Zellen betont, hat WEGELIN in einem 
FaIle feinste Verteilung von Glykogen im Protoplasma gefunden, in unseren Fallen war der 
Nachweis einmal schwach positiv. 

Histogenese. LANGHANS warf die Frage auf, ob fUr diesen auf den ersten Blick frap­
pierenden Zelltyp nicht ein auBerhalb der Schilddriise gelegener Ausgangspunkt zu suchen 
sei. Von den in Betracht kommenden Epithelkorperchen und post- bzw. ultimobranchialen 
Gebilden wurden die Epithelkorperchen ausgeschlossen, da von ihren in Frage kommenden 
vier verschiedenen Zelltypen nur die seltenen oxyphilen Zellen in Betracht kamen, aber durch 
ihre Kleinheit unwahrscheinlich waren. Dagegen fand er eine groBe Ahnlichkeit mit den von 
GETZOWA in der Schilddriise besehriebenen Zellgruppen, die sie auf den postbranchialen Korper 
zuriickfiihrte, wozu noch die fiir die Einsehliisse von postbranchialem Gewebe charakteristi­
sche topographisehe Lage (Isthmus und Seitenteile) dieser Tumoren hinzukam; so nahm 

Abb.6. GroLlzelllges kleinfolllkulares AdenoID. Starke VergroBerung der solideren Partien, in denen 
die epithelialen Bander vorwiegen: die Blaschenbildung tritt in den Hlntergrund. Vergr. : 400fach. 

LANGHANS die von GETZOWA gewahlte Bezeiehnung "Struma postbranchialis" mit einiger 
Reserve an. Da nach der Beschreibung von GETZOW A im postbranchialen Korper auch 
syncytiumartige Zellen vorkommen, auBerdem auch Zellen mit ungefarbtem Protoplasma, 
so erscheint es WEGELTN gesucht, fiir die groBzellige Struma nur eine einzige bestimmte 
Zellform als Ausgang heranzuziehen, was ja auch als Gegenargument fiir den parathyre­
oidalen Ursprung galt. Der Zusammenhartg mit dem Sehilddriisenepithel erscheint ihm viel 
naheliegender, denn LANGHANS beschrieb in gewohnlichen Kolloidstrumen ahnliche Zell­
gruppen, und er selbst sah ganzeAdenomknoten aus diesen Zellen aufgebaut, nebst "Ober­
gangen in kleinzellige Gruppen. Ahnlich ist die Anschauung von BERARD und DUNET, 
wonach in Anbetracht der Polyvalenz der mesobranchialen und branchialen Zellen die 
Spezifitat des einzelnen Tumors nicht aus seiner Form abgeleitet werden kann, da 
sieh umgekehrt aus verschiedenen Anteilen die gleiche Geschwulstform zu entwickeln 
vermag. 

Diagnostisch ist auffallig, daB im FaIle 2 von LANGHANS wie in unserem ersten FaIle 
der Verdacht einer Strumitis vorlag; in anderen Fallen ist das klinische Bild dasjenige eines 
rasch wachsenden Adenoms; die Bosartigkeit hangt von der Metastasierung ab, anscheinend 
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liegen gleiche VerMltnisse wie bei dem metastasierenden kleinzelligen Adenom vor. So 
ist vor allem auch die Malignitat histologisch nicht erkennbar. 

Die Therapie diirfte entsprechend der gewohnlich vorhandenen Abkapselung gute ope· 
rative Erfolge zeitigen, namentlich im Hinblick der Mufigen Gutartigkeit. Bei vorhandenen 
Metastasen kame in erster Linie die Bestrahlung in Betracht, deren Wirkung durch die 
mangelnde Erfahrung noch unbestimmt ist. 

2. Die wuebernde Struma. (LANGHANS). 
(Adenocarcinom im eigentlichen Sinne EHRHARDT, embryonales Adenocarcinom 

TH. KOCHER, malignes proliferierendes embryonales Adenom WILSON.) 

Auch dieser Geschwulstform hat LANGHANS eine Sonderstellung eingeraumt, 
obgleich schon fruher ahnliche Geschwiilste zum Teil als Medullarcarcinome, 
zum Teil als Adenocarcinome (v. EISELSBERG, ERDHEIM, EHRHARDT) beschrieben 
wurden. Bisher sind aber nur relativ wenige FaIle unter der LANGHANSSchen 
Bezeichnung veroffentlicht (LANGHANS 16 FaIle, ZEHBE 7, WOLFF 3, KROM­
PECHER 3, WISSMER-KoWARSKY 6 und neuerdings von BmcHER 35). Unter 
der summarischen Angabe von 102 Fallen maligner Adenome von WILSON 
sind zweifellos auch zahlreiche wuchernde Strumen enthalten, die dieser Autor 
als proliferierende embryonale Adenome bezeichnet, aber nicht scharf von 
anderen nbergangsformen abgrenzt. WEGELIN berichtet allein von 31 eigenen 
Beobachtungen. Die Nachuntersuchung des Breslauer Materials lieB in 10% 
aller histologisch untersuchten malignen Strumen den Verdacht aufkommen, 
daB hier wuchernde Strumen vorlagen. Demnach ist ihr Vorkommen nicht so 
selten, wie die sparlichen Bekanntgaben vermuten lassen konnten. 

Die Seltenheit der VerOffentlichungen beruht hauptsachlich darauf, daJl die Sonder­
stellung dieser Geschwulstform im LANGHANsschen Sinne nicht allgemein anerkannt wird. 
So ist in der Einteilung von BERARD und DUNET, die uns durch ihre gegensatzliche Auf· 
fassung der bisherigen LANGHANS-KoCHERSchen Klassifikation am meisten zu beschii.ftigen 
hat, nirgends ein Platz fiir die wuchernde Struma (WEGELIN), obgleich die Beschreibung des 
epitheliome vesiculaire typique it cellule cubique ihr in mancher Hinsicht entspricht. Mit 
Ausnahme von WILSON, der der wuchernden Struma als proliferierendes fetales und 
embryonales Adenom eine Mittelstellung in der Gruppe der malignen Adenome zuweist, 
finden wir in den anglo-amerikanischen Arbeiten nirgends die Selbstandigkeit dieser uns 
interessierenden Form zum Ausdruck gebracht, auch nicht unter anderer Namensgebung. 
Sie verschwindet unter dem Sammelbegriff der malignen Adenome. 

Und doch besitzt die wuchernde Struma in kIinischer und histologischer 
Beziehung Sonderzuge, wie LANGHANS und TH. KOCHER nachwiesen, ebenso 
wie WEGELIN hervorhebt, daB eine Trennung von den ubrigen epithelialen 
Geschwiilsten, vor allem von den Carcinomen, nicht nur aus histologischen 
Gesichtspunkten, sondern auch aus biologischen Grunden erfolgen muB. 

Die eigenartige Stellung charakterisierte LANGHANS, indem er sie gleichsam 
in die Mitte zwischen die Adenome und Carcinome stellt. Der Aufbau erinnert 
an normales in der Entwicklung begriffenes Schilddriisengewebe und steht dem 
normalen Organ viel naher als dem Carcinom (LANGHANS). Histologisch handelt 
es sich dabei um ein dem Embryonalen ahnelndes Gewebe, das sich in starker 
aktiver Wucherung und in einem Zustande der dauernden Umwandlung befindet. 
Meistens sind es mehrere voneinander unabhangige Knoten, die in der Peripherie 
aus grofJen Feldern 80lider kubi8cher Zellen bestehen oder in der Variation band­
artig angeordneter solider Zellmassen. Nach dem Zentrum zu setzt die Um­
wandlung ein, indem sich in den Zellhaufen erst Lumina bilden, um die sich 
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follikelahnlich und einschichtig die benachbarten Zel1en gruppieren. In diesen 
Follikeln, die "siebartig" das Zentrum durchlOchem, kann auch Kolloid enthalten 
sein. Ganz charakteristisch ist die Septenbildung der sinusartigen oder spalt­
formigen Capillaren, zunachst nur als Begrenzung der Felder, spater als Um­
schlieBung der einzelnen Follikel. 

Die Biisartig&eit ist nicht in allen Fallen offensichtlich; neuerdings spricht BmCHER 
die wuchernde Struma. sogar als gutartige, epitheliale Form an, denn er kann lediglich 
von einer sehr hohen Rezidivneignng berichten und zwar bei 3/, aller seiner FaIle, niemals 
dagegen ist ein 'Obergreifen auf die Nachbarschaft oder gar Metastasenbildung von ihm 
beobachtet. Sowohl das jugendliche Alter seiner FaIle als auch die Haufigkeit von Hyper­
thyreosen (in 25%, davon zweimal ausgesprochener Basedow), dann die vollig fehlende 
Malignitat, lassen vielleicht den BmcHERschen Fallen eine besondere Stellung zukommen. 
BmcHER erklart sie damit, daB seine Beobachtungen im engen Zusammenhang mit der 
endemischen Struma standen, wahrend in anderen endemiefreien G egenden seines 
Erachtens die wuchernde Struma einen bOsartigen Charakter annii.hme. Es fMlt jedoch 
in seinen histologischen Befunden auf, daB kaum ein reiner Fall von wuchernder Struma 
beschrieben ist; wiederholt ist im histologischen Teil angegeben, daB "Anklange" an eine 
wuchernde Struma bestehen. Auch ist das Fehlen der charakteristischen Blutspalten 
ofters betont. Man muB vielleicht hier an die Angabe von WEGELIN denken, daB rasch 
wachsende Adenome des Kinder- und Pubertatsalters Anklange an die wuchernde Struma 
bieten, aber ausnahmslos gutartig sind. 

Die Auffassung von BmcHER entspricht keineswegs den friiheren Beobachtungen; 
LANGHANS fand beispielsweise in 2/3 der FaIle eine ausgesprochene Malignitat, die allerdings 
nicht an diejenige der Carcinome heranreichte. Auch KOCHER erwahnte bei mehreren 
Patienten den Tod an Rezidiven und Metastasen, von denen manche aber erst nach 31/ 2 und 
5 J ahren auftraten. Von unseren 8 Fallen sind 5 gestorben, drei erst nach 31/ 2, 6 und 11 J ahren. 
Nach WILSON konnen die Rezidive nach 1/2 Jahr, nach 3, 4, nach 8 Jahren auftreten und 
den Tod dnrch den lokalen ProzeB, eher aber noch durch ausgedehnte Metastasen bedingen. 
Was die Bosartigkeit geringer erscheinen laBt, ist die mehr expansive Wachstumstendenz 
sowohl des primaren Tnmors aIs der Metastasen (WEGELIN); das infiltrative Wachstum 
beschrankt sich am haufigsten in dem Durchdringen des benachbarten Driisengewebes 
und der GafaBe, was aber hauptsa.chlich nur mikroskopisch zu erkennen ist (WEGELIN, 
s. auch GRAHAM). 

Diese jedenfalls bestehende Neigung zum GefaBeinbruch - erklarlich aus 
der Beziehung des Epithels zu den "sinusoiden" Capillaren - fiihrt zu einer 
vorwiegend hamatogenen Metastasierung. 

Unter den Metastasen sind dementsprechend die Lungen- und Pleurametastasen am 
haufigsten. 1m Skeletsystem sind die langen Rohrenknochen seltener befallen im Gagen­
satz zu den Schadelknochen und denen des Rumpfes (Brustbein, Wirbelsaule, Rippen 
und Becken). Eine Zerstorung bis zur Spontanfraktur ist moglich; zuweilen f.iillt aber das 
Tumorgewebe nur die Markraume aus und die Spongiosabalkchen bleiben vollig erhalten 
(WEGELIN). LANGHANS hatte zunachst eine Metastasierung auf dem Lymphwege in Abrede 
gestellt. KOCHER, der iiber die klinischen Befunde dieser FaIle verfiigte, berichtigte dies 
spater; desgleichen haben ZEHBE, WISSMER-KoWARSKY, WEGELIN und auch wir Lymph­
driiiiCnmetastasen nicht so selten feststellen konnen. 

Gesehleehtsverteilung: In den Fallen von LANGHANS-KoCHER iiberwiegen die marmlichen 
Kranken, doch die iibrigen Angaben lassen eine Verteilung, ahnlich wie bei dem iiblichen 
Strumamaterial, erkennen. Bei WEGELIN ist das Verhii.ltni.s der Frauen zu den Mannern 
18 : 13, in unserem Material 6 : 2 . 

.Alters'l)()'fkommen: Das 4.-6. Jahrzehnt ist bevorzugt (vor allem die hOheren Stufen 
von 50-60 Jahren, KOCHER, WEGELIN), also das Carcinomalter; doch sind auch Jugendliche 
unter den Patienten verhaltnismaJ3ig haufig vertreten. WOLFF sah einen 17jahrigen Jungen 
und seinen 20jahrigen Bruder (iitiologisch interessant!), WISSMER-KoWARSKY ein 17jahriges 
Madchen. Wir sahen gleichfalIs ein Madchen unter dem 20. Lebensjahr. In den jugendlichen 
Altersklassen sind in der Hauptsache die Frauen betroffen (TH. KOCHER). 
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Anders dagegen bei BIRCHER, dessen FaIle in jeder Beziehung eine Ausnahme bilden. 
Unter 36 Fallen sind nicht weniger als 1/3, also 14 FaIle, unter dem 20. Lebensjahr, darunter 
ein 6ja.hriger Knabe, auch 10, 13 und 14jahrige Patienten, und nur ganz vereinzelt ist 
das hohere Alter vertreten. 

Anamnestisch findet man fast stets die Angabe, daB ein jahrelang bestehender 
Kropf plotzlich rapider zu waehsen anfing (TH. KOCHER). Doeh sieht man 
aueh kiirzere Entwieklungszeiten von wenigen Monaten, ja selbst von Woehen 
und gelegentlieh unter dem Bilde einer subakuten Entziindung (TH. KOCHER) . 

Abb. 7. Wuchernde Struma (LANGHANS). Epitheliale Felder, zum Teil solid, zum Teil gitteritirmig, 
mit beginnender Kolioidbildung. Zwischen den Feldern sinusoide Capillaren. (Leitz Obj. 3, Ok. 1.) 
(Aus WEGELIN: Handbuch der speziellen P a thologie, Anatomie und Histologic von HENKE-LUBARSCH 

Rd. VIII. 1926.) 

In Zusammenhang mit dem expansiven Wachstum bringt TH. KOCHER die Beobachtung, 
daB die Beschwerden im Gegensatz zu den sonstigen Erscheinungen der malignen Strumen 
auffallig lange rein mechanischer Art sind. 

Makroskopisch findet sieh meist ein groBer, rundlieher Knoten von 10-15 em 
Durchmesser, doeh kommen gelegentlieh aueh mehrere Knoten isoliert vor, 
zum Teil scharf abgegrenzt, von Erbsen- bis HiihnereigroBe und aIle von gleieher 
Zusammensetzung. Die Operationsbefunde von TH. KOCHER lieBen haufig eine 
stark verwachsene Kapsel erkennen und eine auffallige Erweiterung der zu­
und abfiihrenden GefaBe. Gelegentlieh findet man aueh, daB die Venen von 
Tumorthromben angefiillt sind (LANGHANS). Der feinere, lappchenfOrmige Bau 
auBert sich in flachen Hervorhebungen der Oberflache. Die Septen, die zwischen 
den 1-2 em groBen Lobuli die Einziehungen bedingen, £lieBen naeh innen 
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zusammen und verdichten sich zu einer sehr charakteristischen, sternformigen, 
"bindegewebigen Narbe" . 

Auf dem Durchschnitt erscheint das Tumorgewebe als eine weiche, oft 
hervorquellende Masse von mittlerer Transparenz, die je nach dem Blutgehalt 
graurotlich oder blasser ist. 

Der histologische Bau ist durch LANGHANS in so klassischer Weise beschrieben 
worden, daB sich die nachfolgenden Angaben ganz auf sie stiitzen. 

Den Hauptbestandteil des Tumors bilden dicht gelagerte, unscharf begrenztc, epitheliale 
Zellen von polyedrischer Form. Das Protoplasma ist triibe, feinkornig, die Kerne sind aus­
gesprochen blaschenformig, ebenfalls sehr dicht gelagert und weisen durchschnittliche GrMen 
von 6-8 f/', die groBeren von 10-15 ,u auf. Die letzteren konnen ein eosinrotes Kernkorper­
chen besitzen. Verstreut findet man auBerdem sehr dunkle, zackige, wie geschrumpft aus­
sehende Kerne, deren Bedeutung nicht ohne wei­
teres erkennbar ist (junge Ersatzzellen ? WEGELIN). 

Fett kann in feinsten Tropfchen verteiJt auf­
treten; doch ist es in den wuchernden Randpartien 
geringer als in der normalen Schilddriise entspre­
chender Altersstufe (WEGELIN), wahrend zentral 
starke Verfettungen der Epithelien vorhanden sein 
konnen. Glykogen hat LANGHANS nur einmal ge­
sehen; WEGELIN konnte es mit der BEsTschen 
Farbung fast regelmii.Big nachweisen. 

Am meisten auffallig sind die in der Peripherie 
gelegenen und von dichten aneinandergelagerten 
Zellen gebiJdeten Felder. "Wie man auch die 
Schnitte anlegen mag, radiar oder parallel zur 
Kapsel, immer ist das Bild das gleiche, immer sind 
die Felder von gleicher Form und GroBe; 200-500,u 
groB, polygonal, mit abgerundeten Ecken oder aber 
in radiarer Strangform. Diese bandformigen Streifen 
wechseln in ihrer Breite mehr als die polygonalen, 
rundlichen Felder, auch sind sie kleiner (100 bis 
200 f/'); oft bestehen sie nur aus fiinf, in der 

Abb.8. K a pselpartie einer wuchernden 
strlUna ; entsprecheud der LANGHANSSchen 
Beschreibuug in. Bandem angeordnete 

Zellreihen.. (A us WILSON.) 

Breite nebeneinander gelagerten Kernen. Aber die Strange laufen parallel zueinander 
und zwar senkrecht zur Kapsel und sind nach der Mitte zu gegenseitig durchAste verbunden 
(Abb. 8). Kombinieren sich Felder und Strange, so sind die letzteren von unregelmaBigem 
Verlauf, ebenso wie auch die Felder Vorbuchtungen und fingerformige Fortsatze haben 
konnen." 

Die Diagnose wird wesentlich gestiitzt durch die anfangs schon erwahnten Septen, 
die fast nur aus capillarer Wand bestehen, und die zwischen den Feldern und Strangen 
sich hinziehen. Diese sinusartigen Spalten (MINoTsche Sinusoide, LANGHANS) umgeben 
manche der groBen Felder in ihrer ganzen Peripherie, und zwar ist es typisch, daB die 
Capillarwand direkt den Epithelzellen anliegt. Man erkennt an der Wandung weder elastische 
Fasern noch Muscularis, hochstens sieht man nach au Ben vom Endothel eine schmalste 
Adventitia. 

Nekrosen sind in den groBen soliden Zellfeldern relativ selten; wenn sie auftreten, dann 
geschieht dies meist in den mittleren Partien. 

Die stete Umwandlung dieser soliden Felder oder Bander auBert sich dadurch, daB 
sich in den Zellmassen kleinere Gruppen oder Strange absondern und schmale, leere 
Spalten sie trennen. In diesen kleineren Zellhaufen kommt es nun zu driisenahnlichen 
Bildungen, indem 6-8 Zellen sich ringartig urn einen Mittelpunkt mit groBerer Protoplasma­
menge ordnen. Das Protoplasma wird allmahlich blasser und verschwindet, und hier biJdet 
sich dann eine Liicke. Die zunachst noch unregelmaBig herumgruppierten Kerne stenen 
sich in gleichmaBige Entfernung, und wenn auch die Zellgrenzen unscharf sind, so laBt 
sich doch ihre kubische oder zylindrische Form mehr ahnen als direkt erschauen. Doch 
haben die Kerne ein dunkleres Aussehen als die der iibrigen Epithelmassen, und so wird 
die Bla.schenform schon deutlich erkennbar. 
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In den peripheren geschlossenen "groBen Feldern" findet man nur die ersten Anfange 
solcher Umwandlung, und damit ganz spa.rlich Lumenbildung. Nach dem Zentrum zu aber 
in den "alteren" Partien sind die Lumina so dicht, daB oft nur zwei Zellagen dazwischen 

Abb. 9. \Vuchernde St.ruma, Part.ie mit soliden Feldern. (Breslauer Klinik.) Vergr.: 180fach. 

liegen (Abb.7). Die regelmaBige Anordnung verleiht dann den Feldern ein gitterjiirmiges 
(LANGHANS), siebartig durchliichertes (WEGELIN) Aussehen. 

Abb. 10. Wuchernde struma, Endstadium mit ausgebildeten Blaschen. (Breslauer Klinik.) 
Vergr.: 170fach. 

Spater entstehen Spalten und Liicken zwischen angedeuteten Lumina, so daB eine ein· 
schichtige Zellage isoliert wird; nach der Aufteilung der Felder schieben sich Endothelien 
der Capillaren ein; wieder entstehen als Begrenzung der follikelahnlichen Bildungen 
septenahnliche Blutraume, die auch die groBen Felder umgeben. Tritt nun noch Kolloid 
auf, zunachst zwar nur als schmaler Streifen an der Spitze der Zellen, dann erinnert das 
Endstadium an normales Schilddriisengewebe, noch mehr aber an ein kleinfollikulares 
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Adenom (WEGELlN), nur daB die Gefa.Jle spa.rlicher und spaltfiirmiger sind. AuJlerdem 
ist nach dem Zentrum des Knotens in Richtung der Narbe das Bindegewebe reichlicher 
entwickelt. 

Diese "l'.entrale Narbe" in der Mitte des Gesamtfeldes ist nach auBen l'.iemlich scharf 
abgegrenl'.t und enthalt gelegentlich einzelne Driisenbla.schen in den lockeren auBeren Partien. 
Manchmal schiebt sich auch eine Grenzzone mit auffallend groBen Driisenbla.schen ein. 
Oder es finden sich netl'.artig verbundene, schmale Zellstrange, "so daB das Bild ganl'. 
krebsii.hnlich wird" (LANGHANS). 

LANGHANS verlegt die jiingeren Stadien in die Peripherie der groBen Felder, die 
spateren in das Zentrum. "Es ware eine innere Unwahrscheinlichkeit anl'.unehmen, daB 
die in der Nahe des fibriisen Zentrums gelegenen Driisenblaschen den Anfang bildeten, 
spater die Septen verschwinden und die nunmehr rein epithelialen Blaschen l'.U Strangen 
und soliden Feldern l'.usammenflieBen sollten." Auch WEGELIN ist dieser Ansicht, da 
sie der randsta.ndigen Zellvermehrung und Wucherung knotenfiirmiger Geschwiilste 
entspricht. 

Morphologisch lassen die bisher beschriebenen Bilder die Malignitat nicht erkennen, 
darum lehnt LANGHANS die Bel'.eichnung Carcinom ab, da die hierfiir notwendige Anordnung 
von "Nestern und Stra.ngen epithelialer Zellen in den Maschen eines bindegewebigen 
Stromas" "iillig fehlt. Aber aus dem Eindringen einl'.elner Zellhaufen in die Kapsel und 
in die GefaBe geht die Biisartigkeit deutlich hervor. Und an anderen Stellen, namentlich 
an der Peripherie, sieht man die kubischen Zellen mit dunkleren Kernen der wuchernden 
Struma dicht neben normalen Driisenepithelien liegen und hat den Eindruck des infiltrie­
renden Sicheinschiebens. 

Die Trennung vom Oareinom ist nicht immer leicht. Wie ja auch LANGHANS bei der 
Beschreibung der an der l'.entralen Narbe vorkommenden Grenl'.zone von "netzfiirmig 
verbundenen, schmalen Zeilstrangen, deren Bild ganl'. kreb8ahnli~h ist", spricht. ZEHBE, 
HUEcK und WEGELlN sahen noch weitere unreine Formen, in denen UnregelroaJligkeiten 
und sta.rkere Bindegewebsentwicklung "Obergange zum gewiihnlichen Carcinom bildeten. 
Hier spricht ZERBE von carcinoider Struktur, WEGELIN meint aber, daB die Atypie so stark 
werden kann, daB man um die Bel'.eichnung Carcinom nicht herumkommt. 

Andererseits ist von dem gutartigen trabecularen Adenom bis l'.ur wuchernden Struma 
nur ein kleiner Schritt (WEGELlN). WILSON hii.lt diese Adenome fiir malignita.tsverdii.chtig, 
wenn griiBere solide Partien vorliegen, WEGELIN, wenn die "Bander" - die auch hier radiar 
gestellt sind und spaltfiirmige Capillaren besitzen - mehr ala 100 l'" in der Breite betragen; 
nach BERARD und DUNET sind bei dem "Epitheliome" die Follikel nicht mehr individualisiert, 
sondern liegen in einer mehr oder weniger diffusen, epithelialen Masse eingebettet. 

Nach WEGELIN l'.eichnen sich die Meta8ta8en histologisch da.durch aus, daB in ihnen 
die Umwandlung in das Bla.schenstadium meist bereits stattgefunden hat, auch sind die 
soliden Strange oft schmaler; das typische Bild der wuchernden Struma kann vollstandig 
verloren gehen. Bei dem sta.rkeren Hervortreten des Kolloids in den Blaschen erscheint 
hier die AhnIichkeit mit einem trabecularen oder kleinfollikularen Adenom besonders groB. 
Natiirlich kommen auch Metastasen mit nur soliden Epithelmassen vor. 

Die Neigung der wuchernden Struma, von dieser Beschreibung abweichende 
Bilder zu liefern und Ubergiinge in andere Tumorformen zu zeigen, auBert sich 
verhii.ltnismaBig so oft, daB man hieraus verstehen kann, warum we selbst­
standige Stellung nicht recht anerkannt wird. 

So sind schlauchfiirmige Driisenblii.schen, auch solche mit Zylinderepithel, beschrieben 
(LANGHANS), selbst echte Papillenbildungen bis zum "Obergang in echtes Papillom (WEGELlN), 
weiterhin AhnIichkeiten mit trabecula.ren Adenomen, noch mehr mit der embryonalen 
Schilddriise (WILSON), perithelioma.hnliche Bilder bei LANGHANS und bei den, nach WEGELlN, 
ala wuchernde Strumen anzusprechenden Fallen von DONATI, groBe polyedrische Zellen 
ganl'. ahnlich Plattenepithelien; hochgradig vacuolare und dadurch stark angeschwollene 
Zellen (LANGHANS); rundliche oder unregelmaBig gelappte Riesenkerne sowie mehrkernige 
Zellen (DONATI, WEGELIN). 

WILSON findet keine scharfe Trennung mit dem Carcinom; die Endstadien von LANG­
HANS mit den ausgereiften Zellen sind seines Erachtens der unzweifelhafte Ursprung der 
sogenannten Adenocarcinome. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 16 
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Kombination von wuchernder Struma mit Sarkom beschrieben SCHUPISSER, WEGELIN 
und ZOLLNER. In einem Oberarmtumor fand ROTTER neben Gewebe einer wuchernden 
Struma Sarkomanteile, gewohnliche Adenomstellen, verhornende Plattenepithelien und 
Bilder eines papilIaren Fibroadenom. Er faBt dies als Metastase eines Schilddriisentumors 
auf; vor 7 und 8 Jahren war die Strumektomie bzW'. Rezidivoperation ausgefiihrt worden 
und hatte damals ein polymorphzelliges Sarkom ergeben. 

Die funktionelle Wertigkeit ist anscheinend nicht sehr groB; jedoch hat 
KOCHER bei Patienten Basedowerscheinungen gesehen, die nach der Operation 
sich zuriickbildeten. 1m Kaulquappenversuch konnte WEGELIN keine Wirkung 
nachweisen, BRANOVACKY und PELECH fanden eine nur schwache biologische 
Wirkung, die weniger das Wachstum (mit einer Ausnahme), als deutlich die 
Entwicklung beeinfluBte. 

Histogenetisch kommt nach LANGHANS die allgemeine Annahme der Ent­
stehung maligner Strumen auf dem Boden von gewohnlichen Adenomen deswegen 
nicht in Frage, weil er niemals die histologischen Bilder iiber das Stadium der 
groBen epithelialen Felder zuriickverfolgen konnte. Man kann seines Erachtens 
nur dadurch eine Erklarung finden, daB man vomussetzt, die wuchernde Struma 
sei von Anfang an als gesonderte Form angelegt und bestehe auch in den 
friihesten Stadien aus soliden Zellmassen. Demnach miiBte die Anlage in jene 
fetale Periode zuriickdatiert werden, in der noch keine Driisenblaschen sich 
gebildet haben; weiterhin miiBte angenommen werden, daB solche stehen­
gebliebene Anlagen sich spater plOtzlich aus vollig unbekannter Ursache 
heraus weiter entwickeln. LANGHANS zieht hierbei eine Schadigung der fetalen 
Schilddriise durch die Kropfnoxe und damuf zu begriindende Haufung der 
wuchernden Strumen in Endemiebezirken in Frage. 

ZERBE schlieBt sich der LANGHANSSchen Auffassung an; dagegen nimmt WISSMER­
KOWARSKY eine Wucherung auf Kosten der Follikel an und sekund.ii.re Bildung der Epithel­
inseln, in denen erst spater die Lumenbildung erfolgt. Auch WEGELIN halt es nicht fiir aus­
geschlossen, daB erst spater im extrauterinen Leben durch starkere Wucherung des Follikel­
epithels einmal eine wuchernde Struma entsteht. Nach BERARD und DUNET ist fiir das 
typische Epitheliom mit kubischen Zellen der Ursprung in die fertigen Schilddriisenzellen 
des blaschenformigen Stadiums zu verlegen; die normale Follikellage erwirbt "germinative" 
Fahigkeiten; es kommt zu einer Wucherung in Richtung des geringsten Widerstandes, 
endovesicula.r, das Innere der Follikel ausfiillend und exogene Proliferation. Man wird hier 
an die Angabe von WEGELIN denken miissen, daB in manchen wuchernden Strumen die 
groBen epithelialen Felder eine a.uBer.ste Lage von hohen Zylinderzellen zeigten, die 
manchmal durch einen ganz feinen Spalt von den iibrigen Epithelmassen getrennt war, 
so daB man den Eindruck haben konnte, daB das epitheliale Feld durch Einstiilpungen und 
Wucherungen des Epithels in einen HoPlraum hinein entstanden sei. In den gewucherten 
soliden Epithelmassen entstehen sekundar die Follikel als Ausdruck der Tendenz zur 
Hoherentwicklung (die Zellen bewahren die Eigenschaft zur Blaschenbildung). In den 
schon zum Teil von LANGHANS beschriebenen Atypien sehen BERARD und DUNET die 
morphologischen Anzeichen des Carcinoms, besonders aber in den Riesenzellen, Hyper­
chromasien und Mitosen. Letztere haben LANGHANS und ZEHBE nie gesehen. Dagegen 
sind sie von WEGELIN und WILSON beschrieben. DaB KROMPECHER die wuchernde Struma 
zu den Basaliomen zahlt, iet an anderer Stelle erortert (s. S. 218). 

Die Operationsresultate sind relativ giinstig, da es sich zumeist um solitare 
Knoten handelt. V oraussetzung ist natiirlich das Fehlen von Metastasen. 
Rezidive nach 1, 31/ 2, 6, 8 Jahren (TH. KOCHER, WILSON, BARTHELS), ja selbst 
nach 20 Jahren (WEGELIN) sind beschrieben. Durch das Vorkommen von mul­
tiplen primaren Knoten (LANGHANS) werden die Rezidive verstandlich, besonders 
fiir diejenigen Falle, in denen ein scheinbar isolierter Knoten entfernt worden war. 
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1m ubrigen kann durch die Operation auch eine starke Propagierung der Metastasen­
bildung resultieren, wie wir es einmaI in einer Aussaat von SchadelmetastaBen beobachten 
konnten. 

Bei fortgeschritteneren Fallen, die bereits die Nachbarschaft infiltrieren, kann im 
Gegensatz zu fast allen anderen malignen Geschwulsten die Operation einen TeilerfoIg 
bieben. Wir sahen einen unradikal operierten Patienten noeh sechs Jahre lang leben, 
allerdings bei intenE.iver Nachbestrahlung. Bei HERBST star ben 10% nach der Operation, 
und in 52% wurden Rezidive beobachtet, 17% Iebben mehr als fUnf Jahre nach der 
Operation. 

Auf die Bestrahlung reagiert nach den bisherigen Erfahrungen die wuchernde 
Struma von allen epithelialen Geschwtilsten mit am besten. 

Wir verfugen uber mehl'ere weit vorgeschrittene FaIle, in denen die Bestrahlung 
eindeutige mehrjahrige Besserungen brachte. Metastasm waren jedoch weniger gut be­
einfluBbar. Nach den Angaben von BREITNER und JUST sind gleichfalls die Bestrahlungs­
erfolge bei den "Adenocarcinomen" besonders gfinstig. Hieraus ergibt sich die Fordenmg, 
aIle FaIle von wuchernder Struma, selbst wenn ein scheinbar isolierter Knoten entfernt 
wurde, nachzubestrahlen. 

3. Das Papillom. 
(Cystadenoma papilliferum malignum EHRHARDT, Papilloma malignum 

cylindrocellulare TH. KOCHER.) 
Das charakteristische Aussehen und die von den anderen Schilddrtisen­

geschwiilsten sie unterscheidende geringe Bosartigkeit, die Neigung zur Aussaat 
auf dem Lymphwege und die Bildung groBer Metastasen bei kIeinem Primar­
tumor, dies alles hat schon seit langem dem Papillom einen Sonderplatz gesichert. 
Eine betrachtliche Zahl von Arbeiten liegen heute tiber dieses Thema vor; 
trotzdem ist in der NomenkIatur, in der Bewertung der Malignitat und in 
der Histogenese keine Einigung erzielt worden. 

Die Veroffent.lichungen stammen von CORNIL, ZAHN, HINTERSTOIssER. WOLFLER­
SMOLER, BARKER*, PLAUTH, BERGER*, JORES*, KAPSAMMER*, PETTERSON*, Low, EHR­
HARDT, GUNZLER, TAPIE*. WISCHMANN, SCHRAGER*, PAYR und MARTINA*, LANGHANS, 
MARTINI, LELLAN und DUNN, BERARD und ALAMARTINE, ZEHBE, ZULLIG, PLESSNER, 
REICH*, v. VEREBELY, "VISSMER-KoWARSKY. NACKEN, REIF, HUGHES, SENNELS, VER­
DOZZI, NEUBER, BINNEY*, FEDELI*, RUHL*, MELENEY. 

In reiner Form sind die Papillome selten, WILSON berichtet nur tiber 24 
Beobachtungen (100/ 0 seines Materials), GRAHAM tiber 8 FaIle, WEGELIN tiber 
24 FaIle, wir sahen8 (auch etwa 10%), doch sind hOchstens 3 oder 4 hiervon 
als reinere Formen anzusprechen. Auffallend haufig ist ihr Auftreten in Neben­
kropfen. Die oben mit * versehenen Autorennamen beziehen sich auf der­
artige Beobachtungen. 

LANGHANS wiihlte die Bezeichnung Papillom und zogerte zuni.i.chst seine Fi.i.lle, mit 
dem WOLFLERschen Cystadenoma papilliferum, das auch von BARKER und KAPSAMMER 
beschrieben worden war, gleichzusetzen. Wi.i.hrend seinen Fallen makroskopisch solide 
aussehende, verhaltnisma.Big kleine Tumoren zugrunde lagen, handelte e .. sich bei anderen 
um cystische Geschwillste. Nach den Untersuchungen von ZULLIG besteht jedoch kein 
prin,zipieIIer Unterscbied zwischen den soliden und den cystischen Formen, so daB man 
beide Formen heute gemeinsam betrachten kann (s. auch WEGELIN); synonyme Bezeich­
nungen sind das Cystadenoma papilliferum malignum sive carcinomatodes (EHRHARDT, 
HINTERSTOISSER), das Papilloma malignum cylindroceIIulare (TH. KOCHER), der Zotten­
krebs (PLESSNER), der Zottenkropf (v. VEREBELY, NEUBER), Cystoepithelioma proliferans 
(BERARD und ALAMARTINE), Cystoepith.eliome papillifere (BERARD und DUNET), malignes 
Papillom (WILSON) und papilliferes Adenocarcinom (GRAHAM). 

In neuerer Zeit hat NEUBER den Vorschlag gemacht, das Papillom von den 
tibrigen malignen Tumoren ganz abzugrenzen und es nicht zu den bosartigen 

16* 
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Geschwulsten zu rechnen. Zweifellos ist ein GroBteil der FaIle in weiterem Sinne 
als gutartig anzusehen, da sich die Malignitiit nur in einer besonderen Neigung 
zur Rezidivierung auBert, doch ist hierin schon ein Zeichen der gesteigerten 
Wachstumsenergie zu erblicken, abgesehen davon, daB in vielen anderen Fallen 
die Bosartigkeit ganz ausgesprochen ist und sich durch das Ubergreifen auf die 
Nachbarschaft, durch Metastasen und den letalen Ausgang einwandfrei zu 
erkennen gibt. Manche FaIle neigen in hohem Grade zur Entdifferenzierung 
und zeigen eine Malignitat, die dem Carcinom nicht nachsteht. 

Das Wachstum ist im Durchschnitt auBerordentlich langsam: 9 Jahre 
(Fall BARKER), 6 und 4 Jahre (TH. KOCHER), 7,5 und 3 Jahre (Breslauer Klinik, 
darunter befindet sich ein Fall, der 3 Jahre lang ein gleichbleibendes Stadium 
der beginnenden Hautperforation zeigte). Es gibt auch kurzere Entwicklungs­
zeiten; TH. KOCHER sah ein rapides Wachstum innerhalb von sechs Monaten, 
in einem unserer FaIle, der allerdings deutliche Ubergange in Zylinderzellenkrebs 
bot, solI der Tumor angeblich erst 14 Tage lang bestanden haben. 

Das Alter der Kranken schwankt betrachtlich; in den KOcHERSchen Fallen ist das 
4.-7. Jahrzehnt betroffen, die einzige Ausnahme bildet eine 21jahrige Patientin; in unseren 
Fa.llen findet sich gleichfalis eine 20jahrige Frau, auBerdem eine 35jahrige, die iibrigen 
Kranken befinden sich im 40.-75. Lebensjahr. Jedenfalls ist das Vorkommen bei Jugend­
lichen nicht so selten; HUGHES und WEGELIN sahen 13jahrige Madchen. Die aItesten 
Patienten befinden sich bei PAYR und MARTINA (76 Jahre) und REICH (75 Jahre). 

Das Geschlechtsverhii.ltnis zeigt ein durchschnittliches Uberwiegen der Frauen, nur 
KOCHER sah mehr erkrankte Manner 6: 2; bei WEGELIN betragt das Verh.ii.ltnis 11 : 13, 
bei NEUBER 5 : 5, bei WILSON 9 : 15, in der Breslauer Klinik I : 7. 

Die groBe Neigung zum fruhen Kapseldurchbruch auBert sich klinisch 
durch die fruh einsetzende Unverschieblichkeit des Tumors, die auch in Form 
von Verwachsungen die Operation erschwerend beeinfluBt; daneben ist dessen 
Harte der Tumoren charakteristisch (TH. KOCHER). Bei fortgeschrittenerem 
ProzeB besteht kaum ein Unterschied von einer anderen bosartigen Geschwulst, 
es sei denn, daB man die relative Kleinheit des Primartumors und die GroBe 
der Metastasen als typisch ansprechen wollte. Doch sind auch Cysten beschrieben, 
die vom Unterkieferrande bis zur Clavicula reichten (Rum., ZULLIG, KAPSAMMER). 

Hervorzuheben ist die Neigung zu spontanen Blutungen. Eine Patientin von 
BARKER starb an einer plOtzlichen intracystaren Blutung (nach NIESSEN!), 
ebenso der Fall 3 von ZULLIG; lebensbedrohHche Blutungen sah auch VEREBELY. 
In anderen Fallen (WOLFLER, VEREBELY, Breslauer Klinik) kam es an der Stelle 
der Hautperforation zu haufigen Hamorrhagien. 

Makroskopisch zeichnet sich die solideForm durch geringe GroBe aus, die oft nur mehrere 
Zentimeter betra.gt (LANGHAl'!S). Auf dem Durchschnitt quellen oft weiche Massen hervor, 
und der lappchenformige Bau ist deutlich zu erkennen; die Farbe ist graurotlich, .auch 
blasser, gelegentlich von weiBlicher Transparenz. Eine eigenartige Kornelung und feine 
Spalten verleihen dem Tumor ein "moosartiges" Aussehen, wodurch die Diagnose mit 
bloBem Auge ermoglicht wird (WEGELIN). Kalkeinlagerungen sind nicht so selten und 
erinnern an feinkornigen Sand. Die scharfe Abgrenzung von der Umgebung kann durch 
das Bestehen einer bindegewebigen Kapsel erfolgen, aber oft ist die Infiltration des benach­
barten Schilddriisengewebes makroskopisch erkennbar. 

Die cystische Form enthiilt ein- und mehrkammerige Cysten von wechselnder GroBe, 
zusammenh.ii.ngend oder unmittelbar aneinander angrenzend. Der Inhalt, der durch eine 
oft sehr diinne, fluktuierende Wand abgeschlossen ist, sieht gelegentlich rein blutig aus; 
meist ist die Farbe nur gelblich oder braunrotlich; die Fliissigkeit ist seros, fadenziehend, 
auch kolloidahnlich. 
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Die innere Wandflache erscheint zumeist glatt bis auf eine Stelle, von der aus zotten­
fOrmige Tumoranteile ins Lumen hervorragen. KAPSAMMER beschrieb einen Fall, bei dem 
sich ein solider papillomatoser Knoten auBerhalb der glatten Wand befand. 

Ubergange zwischen der soliden und der cystischen Form sind in allen Variationen 
beschrieben (BARKER, ZEHllE, PLESSNER, WEGELIN). Das Zustandekommen der Cysten 
fiihrt PLAUTH auf das ZusammenflieBen kleinerer Hohlraume zuriick; nach anderen Angaben 
handelt es sich um Retentionscysten eines prii.formierten Hohlgebildes, in dessen Wand 
sirh erst sekundar der Tumor entwickelt; nach KAPSAMMER geben Blutungen die Ursache ab. 

Histologisch ist zwischen beiden Unterabteilungen kaum eine bedeutsame Trennung 
zu machen; in beiden Formen sind die Papillenbildungen und die Gestalt des Epithels sich 
gleich. Die Zellen sind auffallend groB, protoplasmareicher als die gewohnlichen Schild­
driisenzellen, vor allem starker granuliert, triib und intensiver mit Eosin farbbar; ausnahms­
weise treten auch Zellen mit hellerem klaren Protoplasma auf (BERARD und DUNET, WEGELIN). 

Abb. 11. Malignes Papillom. Nach einem Praparat des pathologischen Institutes der stadtischen 
Krankenanstalt Bremen (Professor BOltRMANN). V~rgroJ3erung: 70fach. 

Die Zellform ist oft zylindrisch, wechselt aber stark mit kubischen Zellen, ebenso wie die 
GroBe wechselt. Enorm groBe Zellen neben kleinen endothelartigen Epithelien, je nach der 
Ortlichkeit; an der Papillenspitze zumeist groB und zylindrisch, an der Basis und der gegen­
iiberliegenden Wand niedrig, abgeplattet. Die Kerne sind fiir gewohnlich blaschenformig, 
selten dunkler und schmal. Hervorzuheben ist die Stellung der Kerne am freien Pol (Spitze) 
der Zellen, doch kommt auch eine basale Lagerung vor (WEGELIN). 

Die Wachstumsrichtung erfolgt zunachst endovesiculal', d. h. in Richtung des geringsten 
Widerstandes, so daB kleine cystische Hohlraume vollkommen von Papillen ausgefiillt 
sind. Mit zunehmender Ausdehnung wird das begrenzende Schilddriisengewebe zusammen­
gedrangt. 

Die Anfange del' Papillenbildung lassen sich recht gut zuriickverlolgen (LANGHANS): 
Hoherwerden des einschichtigen Epithels einer Cystenwand, faltige Vorwolbung, Nach­
wachsen des Bindegewebes, schlauchartige Verastelung der Papillen und schlieBlich deren 
flachenhaftes, blattartiges Wachstum (Abb. 11). 1m Stiele sind die GefaBe zunachst rundlich 
und werden im Laufe der Verastelung spaltartig, nur daB sie im Gegensatz zur wuchernden 
Struma eine durchweg sichtbal'e Adventitia besitzen und infolgedessen dem Epithel nicht 
so dicht aufliegen (wichtig fiir die Metastasierung). An den Spitzen konnen die Papillen 
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zusammenwachsen; es werden Lumina gebildet, in die hinein das kolloidahnliche Sekret 
sich ergieBt. 

Als Nebenbefunde sieht man hyalinartige Kugeln an der Spitze der Papillen; sie 
konnen kohlensauren Kalk aufnehmen und erhalten ein psammomartiges Aussehen (u. a. 
PAYR und MARTINA). LANGHANS sah haufig Lymphfollikel mit Keimzentren; auch Lympho­
cyten, Leukocyten und Plasmazelleninfiltrate in dem Stroma der Papillen sind beschrieben 
(WEGELIN). Weiterhin sind Verkalkungen der Cystenwande und starkere entziindliche In­
filtrate nicht so selten. 

Die Bosartigkeit AuBert sich einwandfrei in ihrem haufigen infiltrativen Wachstum, 
das LANGHANS und ZULLIG fast immer in Form der Durchwucherung der Wandungen 
fanden. In den eindringenden Epithelschlauchen kann sich die Papillenbildung wieder­
holen, zuweilen werden auch solide Schlauche durch das Aneinanderlegen der Papillen 
vorgetauscht. Es besteht eine groBe Neigung zum Einbruch in die LymphgefaBe der 
interlobularen Septen, seltener ist das Eindringen in die GefaBe (ZERBE, SENNELS, 
WEGELIN) und nur sparlich werden makroskopische Tumorthromben gefunden (in der 
Vena thyreoidea ima, TH. KOCHER). 

Tritt schon in dem hier beschriebenen "Normaltyp" die Bosartigkeit offensichtlich 
zu Tage, so zeigt sie sich erst recht in den Fallen, in denen das einschichtigeEpithel an den 
Stellen des infiltrativen Vordringens atypisch und mehrschichtig wird und mit der weiteren 
Entdifferenzierung im Sinne der carcinomatiisen Umwandlung Riesenzellen und Mitosen 
zeigt (BERARD und DUNET). Solche FaIle sind dann als Cystocarcinoma papilliferum 
(EHRHARDT) und papillares Adenocarcinom (KOCHER, WrSSMER-KOWARSKY) bezeichnet 
worden. 

Die Kombination mit wuchernder Struma ist sehr haufig (LANGHANS, ZERBE, WrSSMER­
KOWARSKY, HUECK, WEGELIN, wahrscheinIich auch bei FEDELI und im FaIle 1 von PAYR 
und MARTINA). Den Obergang zu Bildern der wuchernden Struma erblickte LANGHANS 
in der Wucherung und dem Mehrschichtigwerden der sich aneinander legenden Papillen, 
wodurch das Cystenlumen vollig von kompakten Zellmassen ausgefiillt wird und somit 
epitheliaJe breite Felder auftreten. 

Nach WISSMER-KoWARSKY ist das jedoch nur eine morphologische Erscheinung, die von 
lokalen Wachstumsbedingungen abhii.ngt. Als weitere Obergange zu anderen Formen findet 
man die Kombination mit Zylinderepithelkrebs. Beim Jetzteren braucht das Epithel nur 
Papillen zu treiben, um das Bild des Papilloms hervorzurufen. 

Auch Obergange in kleinfollikulii.re Adenome mit kaum moglicher Trennung der Grenzen 
sind beschrieben (WEGELIN). 

GroB ist die Ahnlichkeit mit dem makrofollikularen papilliferen Adenom, doch solI 
die Unterscheidung durch die Mehrschichtigkeit (BERARD und DUNET), da!. hOhere Epithel 
und die kleineren Hc.hlriiume des Papilloms (WEGELIN) nicht so schwierig sein, mit Aus­
nahma der kaum zu trennenden GrenzfiUle (ZULLIG u. a.). 

M etastasen auf dem Lymphwege beherrschen das Bild und sind seit LANGHANS­
KOCHER bis in die. neueste Zeit immer wieder als Charakteristika beschrieben. 
GRAHAM rechnet das Papillom neben dem Scirrhus zu den wenigen Schild­
driisengeschwiilsten, die fruhzeitig Lymphmetastasen verursachen. Das laBt 
er aber allerdings nur fur die in Cysten entstandenen Papillome gelten; den 
Papillomen, die von Adenomen ausgehen, schreibt er die auch sonst ublichere 
Neigung zur hamatogenen Aussaat zu. DaB hamatogene Metastasen im ubrigen 
nicht so selten sind, beweisen die FaIle von ZEHBE (Lungen-, Leber-, Neben­
nierenmetastasen), WEGELIN (GroBhirn) und SENNELS (Lungen). Auffallig ist 
das Fehlen der Knochenmetastasen. 

Der histologische A ufbau der M etastasen gleicht dem des Ausgangspunktes, vielleicht 
daB in der Metastase eine groBere Neigung zur Entdifferenzierung besteht; doch ist auch 
bei einer Metastase eines Schilddriisencarcinoms eine Hoherentwicklung in Form der 
Papillombildung gesehen worden (HUECK) und in der Metastase eines lange vorher operierten 
Schilddriisensarkoms neben Geweben von wuchernder Struma und Plattenepithelien auch 
papillomatose Partien (ROTTER). 
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In einigen Fallen ist das Papillom mit einer Hyperthyreose kombiniert (TH. KOCHER, 
A. KOCHER, CORNIL und WEGELIN). TH. KOCHER weist dabei auf die Verwandtschaft 
mit Basedowstrumen hin (s. S. 281), indenen haufig die auchhier charakteristischenPapillen­
bildungen gesehen werden. In einem FaIle von WEGELIN war das Papillom wegen seiner 
Kleinheit ein Zufallsbefund und wurde daher nicht fiir die bestehende sekretorische Hyper­
funktion verantwortlich gemacht. Nach A. KOCHER muB bei der Kombination mit 
Basedow daran gedacht werden, daB die Basedownoxe die maligne Entartung unterstiitze. 

1m Tierreich fand ZAHN ein papillares Cystadenom beim Hunde, SENNELS erwahnt 
die papillar gebauten Schilddriisencarcinome des Lachses und deren endemieartiges Auf­
treten, das u. a. auf Nematoden zuriickgefiihrt werde. 

Die Histogene8e trifft hier auf die gleichen Meinungsverschiedenheiten, denen wir bei 
den vorhergegangenen Formen begegneten. Da wird die Entstehung zunachst in ein 
fetales Adenom zuriickverlegt (WOLFLER, ZEHBE, v. VEREBELY); dann hat LANGHANS 
embryonale MiBbildungen angenommen und mit der polstandigen Lage der Kerne begriindet, 
die auch das Epithel der KURSTEINERschen Kanale in den fetalen Epithelkorpern charak­
terisiert. Die Befunde der Lymphfollikel und Keimzentren gelten ihm als weiterer Beweis 
fiir die embryonalen Beziehungen mit der Thymus- bzw. der Epithelkorperchenanlage. 
Doch besitzen nach WEGELIN die Papillomepithelien auch basal gelegene Kerne; andererseits 
konnen auch Adenome lymphatisches Gewebe enthalten, so daB diese beiden Argumente 
weniger stichhaltig sind. Dagegen wird diese Theorie unterstiitzt durch die haufige Ent­
wicklung des Papilloms, ohne daB ein erkennbarer Zusammenhang mit Gebieten der Kropf­
endemie besteht (LANGHANS, ZULLIG, WEGELIN), vor allem aber durch das haufige Auftreten 
in Nebenkropfen, bei denen es nach WEGELIN noch unbewiesen ist, ob es sich auch wirklich 
um accessorische Nebenschilddriisen handelt, da in diesen Geschwiilsten bisher niemaIs 
normales Schilddriisengewebe unabhangig vom Tumorgewebe gefunden wurde. 

Fiir manche derartige aberrierende Papillome muB man iibrigens die Vermutung hegen, 
daB es sich um Metastasen eines primaren Schilddriisentumors gehandelt hat, z. B. im ersten 
FaIle von PAYR-MARTINA. 

DaB die Annahme eines praexistenten Ausgangsmaterials mit den verschiedensten 
Anlagen begriindet wird, ergibt sich aus den Auffassungen von GETZOW A, die die Papillome 
auf die laterale Schilddriisenanlage zuriickfiihrt, von BERGER, der sie zu den branchio­
genen Epitheliomen rechnet, wie auch SCHILDER ein branchiogenes papillares Cystom mit 
zum Teil flimmerndem Epithel aus der Umgebung des vicrten Epithelkorperchens beschrieb. 
BERARD und ALAMARTINE nahmen fiir aIle zylinderzelligen Schilddriisengeschwiilste den 
Ductus thyreoglossus als Ausgangspunkt an, was auch WEGELIN fiir die Entstehung der 
median gelegenen Papillome annehmen mochte. 

EBRHARDT hatte dagegen an einen Ursprung aus dem FoUikelepithel der Schilddriise 
selbst gedacht und faBte die Papillenbildung als Leistung des Zwischengewebes auf, wahrend 
WOLFLER und LANGHANS annahmen, daB das Bindegewebe erst sekundar in die Epithel­
vorbuchtungen einwiichse. Auch BERARD und DUNET leiten das Papillom von der Schild­
driisenzelle selbst ab und machen die morphologischen Veranderungen gleich WISSMER­
KOWARSKY von lokalen Wachstumsbedingungen abhangig. Fiir einige FaIle erkennt 
auch WEGELIN diese Entstehungsweise an. 

In therapeutischer Hinsicht ist das Papillom von allen Schilddriisen­
geschwiilsten die einzige Form, die selbst bei weiter vorgeschriUenem Wachs­
tum giinstige operative Erfolge zeitigt. Schon EHRHARDT hat dies hervorgehoben 
und durch Beispiele belegt. Unter 24 Fallen sahen WILSON und HERBST 16 Fane 
ohne Rezidiv, nur sechs = 25% der Kranken starben an den Folgen des Tumors 
und zwar vier innerhalb des ersten Jahres, die· anderen nach drei und vier 
Jahren. Rezidive traten nach zwei und ftinf Jahren auf. Sehr gute Resultate 
auch bei unradikaler Operation sah die Breslauer Klinik (BARTHELS), darunter 
eine Lebensdauer von 24 und von 12 Jahren. Allerdings beeintrachtigt das an 
sich lange Tumorwachstum die Erfolgsziffer, denn es lebte eine Patientin mit 
ulceriertem Tumor unbehandelt noch sieben Jahre lang. 

Das Papillom ist auch die einzige Tumorform, bei der die Rezidivoperation erfolgreich 
ist (5 Rezidivoperationen bei BARKER, 2 Rezidivoperationen in einem Falle der Breslauer 
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Klinik und Wohlbefinden na.ch 12 Jahren, 3 bei PLAUTH). DaB die Rezidive erst sehr 
spat auftreten, verbessert die Prognose. Wir sahen ein Rezidiv erst na.ch 10 J ahren erscheinen. 
RUECK und TAPIE nach 8 Jahren. 

Das Papillom ist auch die einzige Form, bei der die Operation der Metastasen gnte 
Resultate ergibt (WILSON, HERBST). 

Uber die Bestrahlungsresultate liegen nicht viele Angaben vor, so daB man 
sich noch kein rechtes Urteil bilden kann. Wir sahen den vier Jahre lang an­
haltenden Ruckgang eines Tumors, dessen Operation wegen Kollapses abge­
brochen werden muBte; in einem anderen Falle bildete sich trotz Bestrahlung 
eine Drusenmetastase; im dritten FaIle war die Bestrahlung erfolglos. 

4. Das Carcinom. 

Eine Anzahl von Fallen, die KAUFMANN, ERDHEIM und WOLFLER als 
Carcinorqe bezeichneten, spricht LANGHANS als wuchernde Strumen an. Die 
Bezeichnung "Carcinom" will er nur fur diejenigen Formen vorbehalten 
wissen, die ein schrankenloses Einwuchern des Epithels in das bindegewebige 
Stroma zeigen und netzfOrmig angeordnete Zellstrange in einem eberualls 
netzWrmigen Stroma besitzen, also die gleichen Merkmale tragen wie die 
Carcinome anderer Organe (Mamma, Magen). LANGHANS fand in seinen 
Carcinomfallen immer wieder die Neigung der Tumorzellen zur Bildung von 
Drusenblaschen, so daB er schlieBen konnte, daB mit der Bildung der 
Krebszellen die Entwicklung dieser Geschwiilste keineswegs abgeschlossen sei. 
und daB stets eine Ruckdifferenzierung mit Anlehnung an das Muttergewebe 
erfolge. 

BERARD und DUNET dagegen bezeichnen als eigentliche Carcinome (Syno­
nyma: atypische Epitheliome, medullare oder Schilddrusencarcinome) nur die­
jenigen Formen, bei denen die Entdifferenzierung der Zellen am weitesten 
fortgeschritten ist, und bei denen weder eine funktionelle noch morphologische 
Ahnlichkeit an die Herkurut von der Schilddruse erinnert. Damit ist die 
extremste, entdifferenzierteste Form der Entwicklung fur die Bezeichnung 
Carcinome reserviert, und wir finden dort das diffuse massive Carcinom und 
den Scirrhus als Unterabt.eilungen der "Epitheliome ohne Zellpolaritat". 

Leider lassen die verschiedenen Bilder, die den Anspruch auf die Bezeichnung 
Carcinom erheben konnen, nicht ein Reservat des Namens fur diese extremsten 
Formen zu. Denn schon bei gewohnlichen Knotenkropfen entstehen gelegentlich 
Schwierigkeiten in der Abgrenzung vom Carcinom (LANGHANS) durch das hin 
und wieder beobachtete Auftreten von abgesonderten Drusenschlauchen, soliden 
Zellhaufen und von verastelten, selbst netzartig verbundenen Zellstrangen. 

Erst recht kann, wie wir sahen, die wuchernde Struma in den mittleren Stadien der 
Entwicklung krebsii.hnlichen Bau aufweisen und zwar so sehr, daB von carcinoider Struktur 
(ZERBE), ja Bogar von notwendiger Carcinombenennung (WEGELIN) die Rede war. Das 
gleiche gilt fUr die metastasierenden Adenome, in denen so haufig eine Anderung des Zell­
charakters und des Aufbaues an mehr oder weniger umschriebener Stelle beoba.chtet wurde, 
daB ein GroBteil der diesbeziiglichen Falle als echte Carcinome angesehen werden (s. S. 241). 

Durch diese Ubergangsformen ist wohl die Verwirrung in der Klassifikation 
bedingt; sie sind es wohl auch, die zumeist als Adenocarcinome bezeichnet 
werden. Bei der Haufigkeit ihres Vorkommens empfindet man das Fehlen 
der hierfiir notwendigen prazisen Benennungen als eine Lucke in der LANGHANS­
schen Namensgebung. 
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WEGELIN, der sich ziemlich streng an die LANGHANSSche Namensgebung ha.lt, pra.zisiert 
diese Ubergangsformen nicht im einzelnen, aber man entnimmt seinen Darstellungen 
ohne weiteres, daB 8owohl bei den vorhergehenden Gruppen eine Anderung des Aufbaus 
in Richtung zunehmender Entdifferenzierung eintreten kann und umgekehrt bei den ana­
plastischeren eigentlichen Carcinomen eine Hoherentwicklung und Annaherung an den 
Driisenaufbau moglich ist, ohne daB scharfe Grenzen ziehbar waren. 

Den Zwischenformen gerecht zu werden, versuchen BERARD und DUNET dadurch, 
daB sie sowohl ffir das "epitheliome adenomorphe" (Synonym mit metastasierendem 
Adenom) als auch ffir das "epitheliome vesiculaire typique it cellule cubique" (zu dem die 
wuchernde Struma zum Teil gerechnet wird), die Fa.higkeit zur Entdifferenzierung an­
erkennen, und bei den entdifferenzierten Formen dann von einem epitheliome vesiculaire 
metatypique sprechen . 

.A.bb. 12 . .A.denocarcinom (WILSON); aus reifen ("adulten") epithelialen Zellen zusammengesetzt, 
deren .A.nordIJung elner wuchernden Struma. entspricht. 

WILSON hat die Untergruppierung dadurch zu erreichen versucht, daB er in fortlaufender 
Reihe (s. Schema S. 218) durch Einschieben des Wortes "Adeno" die hohere Gewebsreife 
der eigentlichen Carcinome (medullare und scirrhiise) charakterisierte. Durch Hinzufiigen 
des Wortes Adenocarcinom suchte er die Entdifferenzierung der dem normalen Organ 
nahestehenderen Geschwiilste zu kennzeichnen. "Auf der SuchI.' nach einer praziseren 
Bezeichnung" verstand er unter den Adenocarcinomen in erster Linie diejenigen Adenome, 
bei denen das Wachstum sich nicht auf einen umschriebenen Knoten beschra.nkte. Wir 
findenaffio bei ihm maligne Adenome (proliferierend, fetal und ausgereift) und Adeno­
carcinome (s. Abb. 12); Papillome und Adenopapillome, medullare Carcinome und adeno­
medullare Carcinome (Abb. 13), scirrhiise Carcinome und adenoscirrhiise Carcinome usw. 

Die genauere Trennung ist nicht nur der histologischen Klarheit wegen, 
sondern auch aus klinischen Griinden erforderlich. Denn es reagieren beispiels­
weise nach den bisherigen Erfahrungen die reinen soliden (medullaren) und die 
scirrhosen Carcinome im allgemeinen schlecht auf die Bestrahlung, wahrend die 
"Adeno"carcinome in einem gewissen Prozentsatz der Falle eine sehr hohe 
Rontgensensibilitat zeigen (s. S. 317). Auch Unterschiede hinsichtlich der 
Metastasierung sind vorhanden. 
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So sei folgendes schon vorweggenommen. 1m Material der Breslauer KIinik hielten sich 
die von verEchiedenen Untersuchern herausgegebenen Befunde nicht streng an die LANG­
HANssche Einteilung. Dementsprechend sind die Carcinome in medullare (solide), in alveo­
lare und in Adenocarcinome getrennt. (Bei den letzteren handelt es sich groBtenteils um die 
GrenzfaIle WILSONS, die man nicht recht zu den wuchernden Strumen zahlen kann, da die 
Art der Bindegewebsbeteiligung, die Zellformen und UnregelmaBigkeiten eher einem wirk­
lichen Carcinom entsprechen.) Unter den 80liden Carcinomen lestanden nun in 80% (8 von 
10 Fallen) Lymphmetastasen, und nur in zwei Fallen war auBerdem eine hamatogene 
Aussaat vorhanden; dagegen bestanden unter sechs Fallen von "Adenocarcinomen" 
fiinfmal hamatogene Metastasen und nur zweimal Lymphmetastasen. 

Gehen wir noch weiteren Unterschieden nach, von denen kaum anzunehmen ist, daB 
sie nur zufaIliger Art sind. Unter den Kranken mit soliden Carcinomen sind fast die Halfte 
Mauner (6 Manner und 7 Frauen). Unter den Kranken mit "Adenocarcinomen" kaum ein 
Drittel. Wahrend von den Frauen mit medullaren Carcinomen nur zwei innerhalb des 

Abb.13. "Adeno"medullares Carcinom. (Aus WILSON.) 

generativen Alters stehen (31 und 37 Jahrc), die iibrigen das 5. Jahrzehnt iiberschritten 
haben und 51,54, 59, 60, 61 und 62 Jahre aIt sind, ebenso wie die betreffenden Manner 
insgesamt das 50. Jahr vollendet haben, finden wir bei den Kranken mit "Adenocarcinomen" 
sehr viel niedrigere Alterszahlen. Hier befinden sich von den Frauen iiber 60% innerhalb 
der Jahre der Geschlechtsreife (24, 24, 26, 37, 38, 40 und 43 Jahre), der Rest ist 57, 58, 58 
und 70 Jahre alt. Desgleichen trifft mi;tn unter den diesbeziiglichen Mannern sogar einen 
34jahrigen, die anderen sind 48, 55 und 57 Jahre alt. 

Auch die Bosartigkeit der "Adenocarcinome" ist ungleich geringer als die der medullaren 
Formen. Wahrend von den Kranken wit medullaren Carcinomen nur ein einziger langer 
als ein Jahr lebte (1 Jahr 6 Monate), dagegen 3/4 der FaIle innerhalb der ersten drei Monate 
starben, leben von den Kranken mit "Adenocarcinomen" 11 FaIle = etwa 2/3 langer als ein 
Jahr (miteingerechnet ist eine Patientin, bei der bereits seit vier Jahren eine Schadelmetastase 
bestand), ja sieben FaIle leben langer als vier Jahre. 

Demnach bedarf die Stellung der "Ubergangsformen" wohl noch zweifellos 
einer Klarung. Die nun folgenden Ausfuhrungen uber die "Carcinome" halten 
sich in erster Linie an die Ausfuhrungen von LANGHANS und WEGELlN, die den 
eindeutig gekennzeichneten auBeren Flugel der "anaplastischeren" epithelialen 
Geschwulste betreffen und den "Epitheliomen ohne Zellpolaritat" von BERARD 
und DUNET entsprechen. 
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a) Das solide Oarcinom. 
Auf der Schnittflii.che zeigt es gewohnlich eine grauweiBe oder graurote Farbe und 

bei starkerem Erweichungsgrade quellen weiche Gewebsmassen hervor, oft sind nekrotische 
Flecke eingestreut, von weiBgrauer oder gelber Farbe. Je nach der bindegewebigen Beteili­
gung erscheint die Schnittflii.che trocken, faserig, sonst laBt sich Krebssaft abstreifen. DaB 
der Ausgangspunkt von ganz umschriebener Stelle erfolgt, hat vor allem TH. KOCHER 
hervorgehoben; es sind diese Anfangsstadien nur ganz selten zu finden. Meist ist die Schild­
driise diffus infiltriert, oder das Tumorwachstum beschrankt sich auf einen Lappen, oder 
aber es liegen abgekapselte Knoten vor. LANGHANS beschrieb eine ungewohnliche primare 
Multiplizitat von fiinf in den verschiedenen Haiften getrennt liegenden, scharf abgegrenzten 
Carcinomknoten, die er als multizentrische Carcinome ansprach, doch handelt es sich sonst 
beim Vorhandensein solcher multipler Knoten um eine sekundare Entstehungsweise. 

Abb. 14. Soli des Carcinom mit reichlicher Bindegewebsentwicklung. (Beobachtung der Breslauer 
Kliuik. Vergrollerung 80facb.) 

1m Anfangsstadium sind die abgekapselten Knoten oft klein und verleihen dadurch 
der Schilddrusenoberflache ein hQckriges Aussehen; sie heben sich durch ihre derbe, harte 
Konsistenz palpatorisch von der Umgebung deutlich ab. 

Wahrend es zu enormen VergroBerungen der Schilddruse kommen kann, fehlt in anderen 
Fallen die Volumenzunahme gelegentlich und zwar besonders beim sogenannten latenten 
Carcinom, wo ein kleiner Primartumor zu entfernten Metastasen fiihrt. Das Organ kann 
durch Schrumpfungsprozesse auch verkleinert sein, wie man dies beim scirrhosen Carcinom 
sieht. 

Das histologische Bild laBt sich bei dem Wechsel der Bilder nicht in einer gemeingultigen 
Beschreibung zusammenfassen. 1m allgemeinen sind die Kerne etwas groBer und dnnkler 
als die der normalen Drusenzelle, auBerdem liegen sie dichter beieinander; durch die 
geringere Menge von Protoplasma aber erscheint die Zelle selbst kleiner. 

GroBere Zellhaufen und das Zuriicktreten (s. Abb. 12) des Bindegewebes erinnern 
etwas an die wuchernde Struma, nur sind beim Carcinom die epithelialen Strange unregel­
maBiger, wechseln in ihrer Breite und wuchern in die verschiedensten Richtungen. Tritt 
in sol chen solideren Zellhaufen die Neigung zur Bildung von Driisenblaschen hinzu (was 
jedoch nicht verwechselt werden darf mit Bildern, die durch das Einwuchern zwischen 
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normale Driisenblaschen entstehen konnen (BACHMANN), so wird die Unterscheidung von 
den zentraleren Partien der wuchernden Struma schwieriger, oftmals auch gar kaum 
moglich. Riesenkerne und Verklumpungen des Chromatins, starker Wechsel der Kern­
farbbarkeit, Mitosen in groBer Zahl, auch atypische Kernteilungen vervollstandigen das 
Bild des Carcinoms. 

Neben diesen kleinzelligen Krebsen kommen auch solche mit groBen, protoplasmareichen 
Epithelien vor. WEGELIN erwahnt KerngroBen bis zu 20ft, die aber in ein und demselben 
Epithelstrang starke GroBenwechsel und Unterschiede des Chromatingehaltes aufwiesen. 
Derartige groBzellige Carcinome beschrieb WISSMER-KoWARSKY als erste und betonte 
ihre Ahnlichkeit mit groBzelligen Adenomen, von denen der reichlichere stromatogene 
Auteil im carcinomatosen Primartumor sowie in den Metastasen eine Handhabe zur Unter­
scheidung bot. 

Das STROMA besteht aus bindegewebigen Strangen, die zylindrisch geformte GefaBe 
fiihren. Es sind also nicht wie bei der wuchernden Struma spaltfi:irmige sinusoidale Capillaren 
vorhanden. Das Bindegewebe ist auch in den peripheren, jiingeren Partien meist strang­
formig und neigt besonders in den alteren, zentralen Lagen zur Verkalkung, Hyalinisierung 
und schleimiger Entartung. Neben ausgesprochen zellarmen Partien sieht man gelegentlich 
auch sehr zellreiches Bindegewebe; es vermag sogar der Eindruck eines Carcinosarkoms 
erweckt werden. Eine weitere Variation entsteht dadurch, daB in den zentralen Partien 
scirrhusahnliche Bilder auftreten, wahrend an der Peripherie ein rein medullarer Charakter 
vorherrscht. 

Oder das Bindegewebe tritt so sehr zuriick und ist dann lediglich in Form von feinsten 
Ziigen und Umscheidungen der Capillaren zu sehen, daB man bei starker UnregelmaBigkeit 
der Zellen an ein Sarkom erinnert wird (Pseudosarkom, WISSMER-KoWARSKY). Nach 
WEGELIN kann man sich nur dadurch vor Irrtiimern schiitzen, daB man an m6g1ichst 
vielen Stellen untersucht, urn dadurch den Ubergang aus den alveolaren, carcinomatosen 
Partien in die sarkomahnlichen zu finden. Diese nicht so seltene Sarkomahnlichkeit laBt 
BERARD und DUNET annehmen, daB ein GroBteil der veroffentlichten kleinzelligen Sarkome 
nichts anderes als solche kleinzelligen Carcinome sind. 

Umgekehrt kommt es auch zu einer Hoherdifferenzierung, wie wir dies eingangs bereits 
erwahnt haben. LANGHANS fand in seinen Fallen immer noch einige Stellen, in denen das 
Tumorgewebe die Neigung zur Bildung von Driisenblaschen zeigte; durch kolloidhaltige 
Lumina entstand sogar ein gitterfi:irmiger Bau ganz ahnlich der wuchernden Struma. Es 
steht auBer Zweifel, daB viele Carcinome diese "Umkehr zum Besseren" (EBERTH) aufweisen. 
Man hat auch darin die "angeborene Fahigkeit der TumorzeIle, das Muttergewebe zu 
imitieren", erblickt. 

Die Kolloidbildung kann sehr reichlich sein und fiihrt gelegentlich zu Cystenbildungen. 
In seinen chemischen und biologischen Eigenschaften kann das von den Tumorzellen pro­
duzierte Kolloid dem normalen Schilddriisensekret weitgehendst nahekommen (MEYER­
HURLIMANN). 

Das scirrhose Carcinom ist eigentlich nur eine Modifikation des soliden 
Carcinoms, denn der einzige Unterschied liegt in der reichlichen Bindegewebs­
entwicklung, die so hochgradig werden kann, daB von den epithelialen Zellen 
nur noch schmale Strange und kleinere Nester zu finden sind. 

Falle von Scirrhus wurden von BILLROTH, BETZ, BOWLBY und EHRHARDT und MATZEN 
beschrieben. In den typischen Fallen ist die Kleinheit des Tumors auffallend. Der Scirrhus 
ist selten; wir sahen zwei FaIle, die aber nicht die extremste Art darstellten, wie z. B. die 
BILLROTHschen Beobachtungen. Bei COLLER betragen sie 5,5%, bei PORTMANN 2,6%, 

In den peripheren Partien schreitet der Tumor fort (BILLROTH, EHRHARDT); nach BILL­
ROTH ist man versucht, in den zentralen Partien, in denen die epithelialen Zellen fast vollig 
verschwunden sind, von einer Ausheilung zu sprechen (Abwehrkampf des Organismus 
in Form der Bindegewebswucherung). 

Follikelbildungen des Bindegewebes und darin enthaltenes Kolloid sahen BERARD 
und DUNET und sprechen deswegen von einem Epitheliom mit metatypischer Polaritat. 

Das knorpelharte oder weiBe narbige Gewebe bietet mikroskopisch gelegentlich Schwierig­
keiten fiir die Unterscheidung von der RIEDEL-TAILHEFERschen eisenharten Struma, wie 
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auch namentlich von franzosischer Seite (PONCET, MAISONNEUVE) die RIEDELsche Struma 
als Carcinom angesprochen wurde. 

Das solide Carcinom, insbesondere seine Abart, der Scirrhus, bevorzugen 
zur Metastasierung den Lymphweg; histologisch erklart sich dies in einem 
nicht so selten erkennbarenEinbruch der Tumorzellen in die Lymphspalten. 
Daneben treten auch haufig hamatogene Metastasen auf, ebenso wie Tumor­
thromben in den abfuhrenden Venen, namentlich in der Vena jugularis nicht zu 
den Seltenheiten gehoren. Bezuglich der zeitlichen Unterschiede - Auftreten 
der Lymphmetastasen in spateren Stadien, zumeist erst nach Kapseldurchbruch 
(EHRHARDT, GRAHAM) und durchschnittlich fruhzeitigeres Erscheinen der 
hamatogenen Metastasen - sei auf S. 212 verwiesen. Die gelegentlich solitaren 
Knochenmetastasen, die WEGELIN zitiert (HUGUENIN, EMMERICH, DE CRIGNIS), 
gingen von hochdifferenzierten Carcinomen aus. Von den Metastasen ist die 
verschiedentlich gemachte Angabe bemerkenswert, daB sie viel mehr aIR der 
Primartumor dazu neigen, "das Muttergewebe zu imitieren", d. h. sich hoher 
zu differenzieren und Blaschenbildungen aufzuweisen. 

Histogenetisch geIten auch fur die Carcinome die wiederholt erorterten 
Anschauungen (s. S. 221). Wir konnen sie kurz dahin zusammenfassen, daB 
einmal die Entstehung auf fetales Gewebe (WOLFLER) bzw. auf den Umweg 
uber das fetale Adenom (POOL, GRAHAM u. a.) zuruckgefiihrt wird; es wird 
also hier eineBeteiligung des normalen Follikelepithels nicht in Betracht gezogen. 
Die andere Auffassung (CORNIL, KAUFMANN und EHRHARDT) leitet dagegen 
den Krebs direkt von dem Follikelepithel ab und setzt hierfiir eine Anderung 
des Zellcharakters voraus (BERARD und DUNET). Die histologischen Bilder, 
die zu dieser Annahme fiihren, erklart BACHMANN jedoch damit, daB es sich 
hier nicht um mehrschichtig gewordenes Follikelepithel handele, sondern um 
Tumorzellen, die das Follikelepithel verdrangt haben. 

Nach BACHMANN geht das Carcinom von einem Punkte aus und wachst nur aus sich 
heraus; eine kontinuierliche Umwandlung von Driisengewebe in Carcinomzellen, wie sie 
wohl EHRHARDT angenommen hat, ist ihm weniger wahrscheinlich (s. auch WEGELIN). 

SPEESE und BROWN stiitzen sich wiederum auf die HITZIG-MICHAUDsche Entstehungs­
weise der Adenome und fiihren in ahnlicher Weise die Carcinomentwicklung auf eine 
Wucherung normaler Driisenepithelien zuriick. Eine Analogie und ein Beweis scheint 
ihnen die Carcinomentwicklung bei Fischen zu sein und dient ihnen zugleich dazu, die 
"embryonalen" Theorien auszuschlieBen. 

Die Frage, wo nun das Carcinom seinen Ausgangspunkt nimmt, ob in einem Adenom 
oder ob es ein adenomatoses Vorstadium durchlaufen muB (Adenom gleich pracancerose 
Lasion, BERARD und DUNET, POOL, GRAHAM u.a.), wird von WEGELIN dahingehend beant­
wortet, daB manchmal der "Obergang von Adenom in Carcinom erwiesen erscheint, zudem 
auch in kropffreien Bezirken 72% aller Erwachsenen Schilddriisenadenome (CLERC)' 
besitzen, damit kann fiir aDe Gegenden diese Entstehungsweise eine Erklii.rung finden. 
Anderetseits gibt er zu, daB man die "Obergangsbilder in den Adenomen auch mit einer 
Riickdifferenzierung des Carcinoms erklaren kann. Der haufige Befund umschriebener 
Carcinomknoten neben zahlreichen Adenomknoten lii.Bt WEGELIN glauben, daB in der 
kropfig veranderten Schilddriise eine allgemein gesteigerte Wucherungsfahigkeit des Epithels 
vorliegt, die als eine Art wilder Regeneration in Krebs ausarte; auf diese herdformige 
Regeneration konnten ja auch viele Adenome zuriickgefiihrt werden. 

In ahnlichem Sinne ist die allgemein gesteigerte Wucherungsfahigkeit des Epithels, 
die initiale Hyperplasie beim Basedowkropfe zur Carcinomgenese herangezogen worden 
(EWING beim Papillom). Doch ist hier zu bemerken, daB nach BALFOUR, HERBST, BERARD 
und DUNET, SPEESE und BROWN u. a. das Vorkommen von Krebs innerhalb echter Basedow­
struma eine extreme Seltenheit ist. 
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Uber die funktionelle Leistung des Tumorgewebes soll an anderer Stelle berichtet werden 
hier begnugen wir uns nur mit dem Hinweis, daB die Carcinomzellen ein Kolloid produzieren 
konnen, das chemisch und biologisch dem normalen Sekret nahesteht. Mit dieser Fahigkeit 
steht vielleicht in Zusammenhang die extreme Seltenheit von Ausfallserscheinungen, 
obwohl in vielen Fallen der Tumor das gesamte Drusengewebe zum Schwunde bringt. 
Schon EHRHARDT wie~ darauf hin. Die einzige Beobachtung, die Erscheinungen ahnlich 
einer Cachexia thyreopriva zeigte, durfte die von GULLIVER sein. Dagegen sind FaIle 
von Kretinenstrumen beschrieben, in denen mit dem Auftreten eines Neoplasmas das 
Myxodem schwand. Ob die haufig in Kombination mit maligner Degeneration beobachteten 
Basedower8cheinungen (s. S. 280) als spezifische Wirkung der Tumorzelle aufzufassen sind, 
bleibt noch dahingestellt, da Zeichen von Hyperthyreoidismus auch bei Sarkomen (TILLAUX 
und BOECKEL) und bei intrathyreoidalen Metastasen von Tumoren anderer Organe (MORI) 
beobachtet wurden, so daB man eher dazu neigt, einc Kompressionswirkung (MoRl) odcr 
reaktive Basedowifizierung des Nachbargewebes (KLOSE und HELLWIG) anzunehmen. Auch 
wenn wiederholt Jod in den Metastasen gefunden "",'Urde, so ist dies noch kein Beweis fur 
die Vollwertigkeit des Kolloids. Meist handelt es sich um wenig funktionstuchtiges Gewebe, 
wie MARlNE und JOHNSON, ebenso EISEN an der ausbleibenden Jodspeicherung nachweisen 
konnten. 

Die ausgesprochene Malignitat des soliden Carcinoms bedingt sehr schlcchte operative 
Resultate. Genaue Zahlen sind in Anbetracht der abweichenden Nomenklatur nicht zu 
erhalten. Wir sahen jedenfalls bei 13 Kranken mit medullarem Carcinom nur einmal die 
Lebensdauer ein Jahr uberschreiten. Dagegen lebten mehr als zwei Drittel der Kranken 
mit den hoherdifferenzierten Carcinomen mehr als ein Jahr und sieben mehr als vier Jahre. 
Bei WILSON-HERBST blieben 300/ 0 rezidivfrei, 42% starben innerhalb des ersten Jahres. 
Aus den Zahlen geht aber nicht hervor, ob es sich um abgekapselte Tumoren gehandelt 
hat, auch nicht, wie hoch der Prozentsatz der Ubergangsformen war. SIMPSON sah bei den 
medullaren Carcinomen nur dann operative Erfolge, wenn der Tumor innerhalb eines 
Adenomknotens beschrankt war: in allen anderen Fallen waren die Operationsresultate 
absolut ungunstig. KOCHER erwahnt jedoch einen Fall, bei dem die Operation nebst 
Drusenausraumung zu einer Lebensdauer von vier Jahren fuhrte. 

Die Bestrahlungsresultate sind nach den Angaben von BREITNER und JUST, BARTHELS 
bei den diffusen Formen ziemlich ungtinstig, obgleich auch hier HAAS (s. S. 318) zufrieden­
stellende Operations- und Bestrahlungserfolge gesehen hat. 

Die daraus sich ergebende schlechte Prognose beeinfluBt die gesamten Heilungszahlen 
der malignen Strumen sehr wesentlich, machen doch die Carcinome in dem Material von 
WILSON 29,8%, von BARTHELS 56%, von COLLER 28%, von PEMBERTON 25% aller FaIle 
aus. Die durchschnittliche Lebensdauer der Carcinomkranken beziffern WILSON und 
HERBST auf ein Jahr und funf Monate. 

Eine besondere Form des Schilddrusencarcinoms ist von RAHEL ZIPKIN (1905) und spater 
auch von MASSON beschrieben worden. Die Besonderheit liegt in den groBen, stellenweise 
zylindrischen, epithelialen Zellen, die in unregelmaBigen Strangen, zum Teil auch kreis­
formig, angeordnet sind. In ihren Spitzen konnen sie kolloidahnliche Substanz in die inter­
cellularen Spalten absondern, wahrend sie an ihrer Basis kollagene Masse ausscheiden. 
Diese kollagene Substanz ist meist homogen, auch in Banderform, gestreift oder in Kugeln 
konzentrisch geschichtet. Das gefaBfuhrende Bindegewebe kann von den kollagenen 
Bandern scheidenartig umgeben sein. 

ZIPKIN konnte in allen Stadien die Bildung solcher Kugeln nachweisen: im Beginne, 
da sie noch klein waren und im Zusammenhang mit der produzierenden Zelle standen, 
spater, da zwischen Kugeln und Zellen ein feiner Spalt zu sehen war, und schlieBlich in 
den allerletzten Stadien, da sie vollig frei von den ZelJen abgesondert lagen. Die v AN GIEseN­
farbung ergab eine eosinrote Tonung, allerdings weniger ausgesprochen als diejenige der 
Bindegewebsfibrillen: sie war aber genugend deutlich, um sie mikrochemisch als "kollagene 
Substanz" (ZIPKIN) oder als "prakollagene Substanz" (MASSON) zu kennzeichnen, wohl­
gemerkt trotz ihrer epithelialen Herkunft! WEGELIN verweist hier gleich MASSON auf die 
Annahme, daB kollagene oder schleimige Intercellularsubstanz, Z. B. in den Speichel­
druscn, ebenfalls von epithelialen Zellen geliefert werden. 
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(J) Der Zylinderzellenkrebs. 

(Carcinoma cylindroeellulare TH. KOCHER, }<~pitheliome tubuleux 
cylindro-eubique BERARD und DUNET). 
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Morphologisch und wahrscheinlich auch histogenetisch steht diese Form 
dem Papillom am nachsten. Hier wie dort finden wir die charakteristisehen 
hohen Zylinderepithelien, die fiir einen Teil der FaIle die gleiche Herkunft 
wie die des Papilloms haben diirften. Dnd wie dort, allerdings nur vereinzeIt, 
Driisenschlauehe zu sehen sind, so beherrsehen sie hier vollstandig das histo­
logische Bild. Aber die Anordnung dieser Sehlauche und ihr Ver~aItnis zum 

Abb. 15. Zylinderzellenkrebs. (Bresialler Klinik.) 

Stroma entspricht vollstandig dem eehten Carcinomtyp, wie man es aueh als 
Driisencarcinom in anderen Organen, z. B. im Magen- und Darmkanal findet. 
Darum muB naeh WEGELIN diese Form als Dnterabteilung der Carcinome 
gefUhrt werden, und von allen Sehilddriisengeschwiilsten verdient sie am 
ehesten die Bezeiehnung Adenocarcinom. Doch wird sieher dieser Name, der 
fUr das metastasierende Adenom, fiir die wuchernden Struma und fUr viele andere 
Zwischenformen in verwirrender Weise angewandt wird, sieh kaum durch­
set zen k6nnen. 

Die typische Form ist schon lange bekannt, wie die friihe Veroffentlichung eines Zylinder­
zellenkrebses durch W. MULLER (1871) zeigt. Einzelfalle und Beschreibungen sind abEr 
sparlich. Wir finden Bekanntgaben von KAUFMANN, CORNIL, WOLFLER, HAHNE, M. B. 
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SCHMIDT, FURER, v. EISELSBERG, FRIEDLAND, EHRHARDT, TH. KOCHER, CRONE, LYON, 
WEGELIN. Die hier beigefugten Abbildungen stammen von einem Fall der Breslauer Klinik. 

Klinisch zeichnen sich die Zylinderzellenkrebse im Hinblick auf die Metastasierung 
durch keine besondere Neigung aus, da sowohl Lymphmetastasen (KAUFMANN, HAHNE, 
LYON, eigene Beobachtungen), als auch hamatogene Aussaaten (CORNIL, HAHNE, FURER, 
CRONE, M. B. SCHMIDT, v. EISELSBERG) beschrieben sind, darunter wiederholt Knochen­
metastasen. Die Entwicklungszeit ist in manchen Fallen sehr viellanger als bei den soliden 
Carcinomen (7 Jahre WOLFLER, 6 Jahre v. EISELSBERG). Dieser augenscheinlich geringeren 
Malignitat entspricht auch eine oftmals langere Lebensdauer der Patienten. Das Alter 
der Kranken gleicht dem sonstigen Carcinomalter, eine Ausnahme bildet eine 23jahrige 
Patientin von CRONE. 

Makroskopisch handelt es sich um Geschwtilste wechselnder GroBe. Zuweilen fehlt 
jede VergroBerung der Schilddruse (FRIEDLAND), und man findet entweder abgegrenzte 

Abb.16. Zylinderzellenkrebs: vorwiegend langgestreckte DriisensehlAuehe, am Rande cystische 
Erweiterung geschloss<lner Follikel. (Breslauer Klinik.) VergroJlerung 90fach. 

Knoten (WOLFLER, M. B. SCHMIDT, CRONE) oder neben einzelnen abgegrenzten Knoten 
eine ganze Schilddrusenhalfte infiltriert (s. Abb. 15); auch diffuse Durchsetzung der 
Schilddruse ist beobachtet (EHRHARDT, FURER). 1m FaIle EHRHARDT hatte der Tumor 
die ganze Nachbarschaft durchdrungen und hatte nur vor den Muskelscheiden halt gemacht, 
so daB innerhalb der Tumormassen die Muskeln intakt eingebettet lagen. 

Die Konsistenz kann sehr hart sein (CR~NE), gelegentlich ist sie markiger, weicher_ 
Die Schnittflache erscheintmeist weiBlich (CORNIL, KAUFMANN, WEGELIN) oder rotbraun 
(WOLFLER, eigene Beobachtnngen). 

Mikroskopisch faUt vor allem das hohe Zylinderepithel auf. Es gleicht vollig demjenigen 
des Papilloms nnd besitzt ein helles, fast homogen aussehendes Protoplasma; auch sind 
hier die Kerne fast durchweg basal gelagert; ihre GroBe ist in unseren Praparaten ziemlich 
betrachtlich, steUenweise haben sie ein blaschenformiges, helleres Aussehen; im allgemeinen 
besteht jedoch eine ziemlich intensive Farbung. Als Abweichung wurde kubisches (BERARD 
und DUNET) oder ausgesprochen niedriges Epithel beschrieben (WEGELIN). 

Auf weite Strecken und in vielen Driisenschlauchen ist dieses Epithel ganz gleichmaBig 
und einschichtig ausgebildet; in anderen Partien aber zeigen sich neben Mehrschichtigkeit 
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aile typischen Zeichen aktiver Wucherung. Die LupenvergroBerung zeigt in Form der 
erwahnten Schlauchbildungen ein ziemlich gleichmaBiges Bild; auch in starkerer VergroBe­
rung findet man die Schlauche meist als langliche oder flache Tubuli (Abb. 16), seltener 
als ovale Follikel oder in groBeren Bezirken in rundlicher und ovaler, fast kleincystischer 
Anordnung, dann wieder zusammengedrangt und mit papillenahnlichen Sprossen (WOLFLER), 
die von WEGELIN nur als Faltungen des Epithels angesprochen werden. Diese Follikel 
sind mehr oder weniger mit einem chromophoben (BERARD und DUNET) Kolloid gefiillt 
(Abb.16). 

Vnter den gleichen Formierungen geht auch das Eindringen in die Nachbarschaft 
vor sich, nur daB der Bilderwechsel hier noch groBer ist. So werden solide Bander beschrie ben, 
namentlich in den peripheren Teilen, aus denen heraus WOLFLER die Schlauche sich ent­
wickeln bBt. Ubrigens sah M. B. SCHMIDT neben Knoten von fast reinem, bla8chenformigem 

Abb. 17. Cylinderzellencarcinom. Stellen mit starkerer Anaplasie. (Breslauer Klinlk.) Vergr. :100fach. 

Schilddriisenbau andere umschriebene Bezirke mit typischen, langgestreckten Zylinder­
epithelschlauchen, weiterhin einzelne Knoten, die fast nur aus soliden Zellstrangen sich 
zusammensetzten. Auch nebeneinander kommen diese verschiedenen Bilder vor, in viel­
fachen Ubergangen sich vereinigend (LYON). WEGELIN sah ferner wiederholt die Driisen­
schlauche in schmale und breite Epithelstrange iibergehen, wodurch der Bau eines soliden 
Carcinoms erzeugt wurde. Ein andermal waren die Zylinderzellenschiauche unter die breiten 
epithelialen Strange einer wuchernden Struma vermischt und wechselten in den Aufbau 
eines Papilloms tiber. Einen merkwiirdigen Befund von gewundenen Schlauchen mit 
niedrigem, einschichtigem Epithel beschreibt WEGELIN. Die Schlauche waren teilweise 
cystisch erweitert, wobei die Epithelien unter VergroBerung des Kernes und des Zelleibes 
polyedrisch wurden. Zudem konnte Glykogen in ihnen nachgewiesen werden. Auch Gitter­
figuren waren vorhanden, Papillenbildungen und schlieBlich Lumen und Spalten, die mit 
vielschichtigem Epithel ausgefiillt waren, so daB Formationen wie bei einem intracanali­
cular wachsenden Mammacarcinom zustande kamen. 

Der meist reiche Kolloidgehalt, der sich auch aus den Abbildungen ergibt, entspricht 
durchaus der gelegentlichen FunklioRstiichtigkeit des Tumorgewebes, die ja in der Beob­
achtung von v. EISELSBERG fast " mit der Sicherheit eines Experimentes" erwiesen wurde. 
DOlt schwand eine nach Schilddriisenexstirpation entstandene thyreoprive Kachexie 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 17 
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mit dem Auftreten einer Sternummetastase, um sich nach deren Entfernung wieder ein­
zustellen. 

Histogenetisch beschaftigt die meisten Autoren die Herkunft des Zylinderepithels, 
zumal EHRHARDT die Ansicht vertritt, daB es in der Schilddriise weder in der Entwicklungs­
periode noch im postfetalen Leben vorkomme. Er muB es mit einer Metaplasie des 
kubischen Epithels erklaren. LANGHANS macht dagegen unter Hinweis auf die Unter­
suchungen von HESSELBERG und SANDERSON darauf aufmerksam, daB das Zylinderepithel 
bei Embryonen, bei Neugeborenen und im jugendlichen Alter in der Schilddriise zu finden 
ist, wenn auch nur vereinzelt an Sprossungen und Abschniirungen der Driisenblii.schen 
(SANDERsoNschen Polsterchen), also nur dort, wo die Anzeichen einer lebhaften Neu­
bildung vorIiegen. In Wirklichkeit kommt das Zylinderepithel sowohl in der normalen 
Schilddriise, wie in gewohnlichen Kolloidstrumen und gelegentlich auch in tubularen 
Adenomen vor (WEGELIN). Fiir manche FaIle kann das ZyIinderepithel auch auf persi­
stierendes Gewebe (Ductus thyreoglossus, branchiogene KanaIe) zuriickgefiihrt werden, 
wie wir dies beim Papillom erwahnten (s. S. 247). 

Uber die therapeutischen Resultate lassen sich nur spa.rliche Angaben machen, aus denen 
aber hervorgeht, daB entsprechend der hohen Gewebsreife und dem geringeren Malignitats­
grad auch giinstigere Erfolge als bei dem soIiden Carcinom zu erwarten sind. TH. KOCHER 
sah erst nach 31/ 2 Jahren ein Rezidiv, bei v. EISELSBERG trat die Metastase schon zwei 
Jahre nach der Schilddriisenoperation auf, zwang aber erst vier Jahre spater zur Operation; 
nach weiteren zwei Jahren erschien eine erneute Rezidivmetastase, so daB die Patientin 
im ganzen acht Jahre nach dem ersten Eingriff lebte. 1m FaIle WOLFLERs entwickelte 
sich der Tumor innerhalb von sieben Jahren; nach zwei Jahren kam es zu einem Rezidiv, 
und nach zwei weiteren J ahren erfolgte der Tod, mithin dauerte die postoperative Lebensdauer 
vier Jahre. Die gleiche langsame Entwicklung des Rezidivs bot der Fall EHRHARDTs. 
Dagegen verliefen rapider die FaIle von CRONE und M. B. SCHMIDT. Unsere Patientin, 
bei der auch die Driisenmetastasen entfernt worden waren, lebte noch nach zwei Jahren 
bei gutem Befinden. 

Spezielle Bestrahlungsresultate Iiegen bisher nicht vor. 

y) Der Plattenepithelkrebs. 

Es erscheint zunachst nicht recht verstandlich, daB ein der Schilddruse so 
fremdes Gewebe wie Plattenepithel dort zur Entwicklung gelangen kann. Viel 
naher liegt die Annahme, daB es sich um das Ubergreifen von Plattenepithel­
krebsen der Nachbarschaft (Kehlkopf oder Speiserohre) handelt, wie dies auch 
WISSMER-KoWARSKY fUr alle ihre Falle nachweisen kormte. Desgleichen muBte 
ROEDER von 19 Zusammenstellungen aus der Literatur neun Faile (u. a. von 
CORNIL, BARRET) als zweifelhaft ablehnen, ebenso wie WEGELIN die Falle von 
BRAUN und EpPINGER in Frage stellt. Die ubrigen Beobachtungen erscheinen 
aber sichergestellt, so daB man die vollige Ablehnung des V orkommens solcher 
Tumoren, wie z. B. durch WISSMER-KoWARSKY, nicht aufrecht erhalten karm. 

Das gilt fiir die Fa.lle von FORSTER, KARST, LUCKE, KAUFMANN, BUSAcm, DEMME. 
WOLFENDEN, BUFNOIR und MILIAN, HERRENSCHMIDT, SCIIAFER, BERARD und ALAMARTINE, 
RIBBERT, SCHMIDTMANN, ROEDER, REINSTALLER, BERARD und DUNET und WEGELIN. 
Weitere Beobachtungen stammen von MERMET und LACOUR, DOR (zit. von BERARD und 
DUNET) und von SAVY und FLORENCE, BONN (zit.nach ROEDER), schIieBlich gehort eventuell 
hierher das "Branchiom" von BONNEL. 

Es sind zwei Formen zu unterscheiden: Plattenepithelkrebse mit Ver­
hornung und fehlendem Drusenaufbau und solche ohne Verhornung oder 
hochstens mit Parakeratosen und einer Anordnung der Zellen, die Drusen­
ahnlichkeit hat. Diese Verschiedenheiten, daneben lokalisatorische Unter­
schiede - lateraler oder isthmusnaher Sitz -, unterstUtzen die zur Erklarung 
herangezogenen Theorien: die des heterotopen und die des metaplastischen 
Ursprunges. 
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Das "heterotope Plattenepithelcarcinom" der Schilddriise (BERARD und DUNE'1') wird 
auf eine Keimversprengung im Sinne COHNHEIMS zuriickgefiihrt, deren Begriff von 
WOLFLER in die Schilddriisenpathologie eingefiihrt worden ist. 

In erster Linie - zumal, wenn der Tumor sehr lateral gelegen ist (WEGELIN) - muB 
an branchiogene Einschliisse gedacht werden (HERRENSCHMIDT, SCHMIDTMANN, ROEDER) 
oder an verlagerte ektodermale Anteile der 3. und 4. Kiementasche (BERARD und DUNET). 
TH. KOCHER nimmt den Ausgang von Resten des Ductus thyreogiossus an, womit der 
Sitz des Tumors im Isthmus iibereinstimmen konnte. SCHAFER denkt an Reste der Mund­
schleimhaut und EHRHARDT an verlagerte Keime des Integumentes. WEGELIN Ieitet vor 
allem die typischen, mehr zentral in den Seitenlappen oder im Isthmus gelegenen Cancroide 
mit starker Verhornung noch eher von Plattenepithelnestem ab, welche nach KLOEPPEL 
in der normalen Schilddriise nicht so selten gefunden werden. 

Nach der Angabe von BERARD und DUNET ist das heterotope Carcinom mikroskopisch 
ein echtes Epitheliom im "MALPIGHISchen Sinne", vor allem ist nirgends ein Ubergang von 
blaschenformiger Zellanordnung oder von trabecularen Bandem in verhomende Zellen 
zu sehen, so daB auch nirgends der Ursprung von der Schilddriise erkennbar ist. 1m Gegenteil, 
man findet Tumorinseln, zum Teil sogar durch eine Kapsel getrennt, innerhalb des Schild­
driisengewebes liegend. Charakteristisch sind die wechselnden Bilder: Embryonale Zellen 
mit sehr langem Kern und leicht gefarbtem Protoplasma, daneben Umwandlungen in runde 
Zellen, deren Keme und Plasma immer heller werden; auch riesige Zellen mit blaschen­
formigem Kern, also eine gekennzeichnete Atypie. Die Verhomung kann ziemlich ausge­
dehnt sein; man beobachtet echte Verhornung, selbst Hornperlenbildung, aber auch Para­
keratosen bei Zellen, die noch einen zentralen Kern aufweisen. Es kommen demnach aile 
Abstufungen vom indifferentesten Plattenepithelkrebs bis zum vollentwickelten stark 
verhornenden Typ mit ausgepragten Stachelzellen (KAUFMANN u. a.) vor. 

Die fiir die zweite Form des metaplastischen Plattenepithelcarcinoms (BERARD und 
DUNET) voransgesetzte Metaplasie des Driisenepithels wurde schon friiher, u. a. von EHR­
HARDT, scharf abgelehnt. Trotz der meisten gegenteiligen Ansichten vermochte sich 
die hierfiir zugrunde liegende von BRINDEL und LIARAS (1895) aufgestellte Theorie der 
metaplastischen Umwandlung des Driisenepithels zu halten und erfuhr im Laufe der Jahre 
sogar einen zunehmenden Anshau. HERRENSCHMIDT verglich diese Geschwiilste mit den 
KROMPECHERSChen Basaliomen der Speicheldriise, und KROMPECHER selbst hat hierfiir 
seine Basalzellenlehre angewandt. Die starkste Unterstiitzung hat die Lehre der Meta­
plasie durch die Untersuchungen von MASSON erfahren, der auf die Wandlungsfahigkeit des 
Epithels des Ductus thyreogiossus hinwies, ebenso wie BERARD und DUNET und auch 
WEGELIN fUr einen Teil der FaIle die Moglichkeit zugeben, daB es sich um Umwandlungen 
des entdifferenzierten Driisenepithels handele. 

Mikroskopisch zeichnen sich die metaplastischen Piattenepitheikrebse durch die blaschen­
oder strangformige Zellanordnung aus, lassen also im Gegensatz zu den heterotopen die 
Herkunft vom Schilddriisengewebe erkennen (BERARD und DUNET). Es bilden sich unregel­
maBige Keme und Zellen. Echte Verhornung jehU, statt dessen treten Parakeratosen auf, 
mit der Neigung zur kon,zentrischen Schichtung. Sie erinnern an Hornperlen, unterscheiden 
sich aber von ihnen durch das Bestehenbleiben der Keme . .Alsweiterer Unterschied wird 
angefiihrt, daB die Entdifferenzierung nicht wie beim echten Plattenepithelcarcinom von 
der Peripherie nach dem Zentrum sich abspielt, sondern umgekehrt; die umrandeten Zellen 
haben das plattenepitheliale Aussehen, aber es fehit ihnen die Basalzellenumkleidung mit 
ihrem pallisadenformigen Aussehen. 

Diese scharfe Trennung in heterotope und metaplastische Carcinome ist in Wirklichkeit 
nicht so streng durchzufiihren. Beispielsweise sind gleichfalls heterotope Geschwiilste 
diejenigen, die echten branchiogenen Carcinomen ahneln und sich durch breite, oft aus­
gehohite Strange ohne Verhomung auszeichnen (WEGELIN). 

Klinisch ist die vorwiegende Beteiligung der Manner zu betonen. (Das Verbaltnis 
betragt 2: 1, WEGELIN.) Das Wachstum ist ziemJich rapide, dauert im allgemeinen 
nicht iiber 12 Monate (ROEDER). Metastasen treten verhaltnismaBig nicht so haufig auf, 
und zwar nehmen sie fast ausschlieBlich den Lymphweg (LUCKE, KAUFMANN, WOLFENDEN, 
WEGELIN u. a.). Die Bosartigkeit zeigt sich in erster Linie in dem infiltrativen Vordringen 
in die Umgebung, dementsprechend greift der Tumor auf die Trachea und den Oesophagus 
oder auf das Sternum iiber (BRAUN, KAUFMANN, SCHMIDTMANN, REINSTALLER, WEGELIN). 

17* 
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Der Sitz ist haufiger links als rechts (ROEDER fand fiinfmal die linke Seite befallen, zweimal 
die rechte Seite und dreimal einen unbestimmten Ausgangspunkt angegeben). 

Makroskopisch fallt das harte, fast blutlose Aussehen auf, die Farbe ist hellgrau oder 
weiBgelb, besonders charakteristisch erscheint die kriimelige, trockene Beschaffenheit 
der Schnittflache, von der sich manchmal komedonenartige Pfropfe abstreifen lassen 
(WEGELIN). 

5. Parastruma maligna (TH. KOCHER). 
(Glykogenhaltige Struma TH. KOCHER jr., Parastrumen LANGHANS, 

Epitheliom mit dissoziierter Polaritat BERARD und DUNET.) 
Diese Geschwiilste gleichen weitgehend den in normal gelagerten Epithel­

korperchen entstandenen Tumoren, sowohl im HinbJick auf ihren Glykogen­
reichtum als auch beziiglich ihrer ZeIlform und der Anordnung der Zellen in 
soliden Feldern und Strangen, die gelegentlich kolloidhaltige Lumina enthalten. 
Je nach der Lage kann man intrathyreoidale und para- oder iuxtathyreoidale 
und aberrante Tumoren unterscheiden (A. KOCHER). 

Die ersten fiinf Falle wurden 1899 von TH. KOCHER jr. als glykogenhaltige Strumen 
beschrieben, und ihr Ausgangspunkt wurde schon damals in die Nebenschilddriisen verlegt. 
Mit vier weiteren Fallen erweiterte LANGHANS diese Beobachtungsreihe und wahlte den 
Namen Parastrumen. Weitere Veroffentlichungen stammen von FIORI, Mc. CALLUM, 
PEPERE, GussIO, BERARD und ALAMARTINE, ZEHBE, WISSMER-KoWARSKY, JAEGER, 
ALEXANDRINI, MAXIMOWITSCH, FEDELI, FERRERO·SACERDOTE. Desgleichen berichten 
GRAHAM und MICHELMANN iiber einschlagige Beobachtungen. DE QUERVAIN beschrieb 
einen Fall von Parastruma maligna aberrata, einen ahnlichen Fall aus der Regio carotidea 
DE SANTT. WEGELIN sah eine intratracheal gelegene Parastrmna. Dagegen erscheinen 
friihere Beschreibungen von BENJAMINS und von HULST zweifelhaft (LANGHANS), und in 
dem FaIle von F ASIANI handelte es sich wohl um sekundares Ubergreifen auf die Schilddriise. 

KUnisch ebenso wie makroskopisch und auch histologisch besteht eine gewisse Ahnlich­
keit mit der wuchernden Struma, zu welcher auch wichtige Ubergange und Kombinationen 
beobachtet werden. 

Die Bosartigkeit ist nicht in allen Fallen evident. BERARD und DUNET fanden sie 
unter 29 Tumoren nur dreimal ausgesprochen; aber sie diirfte trotzdem wohl haufiger sein. 
denn Einbruch in die Venen sahen Th. KOCHER und LANGHANS, Metastasen auf dem 
Blut- und Lymphwege KOCHER, LANGHANS, WISSMER-KOWARSKY, WEGELIN, MAXIMO­
WfTSCH, FERRERO und SACERDOTE. 

Das Alter der Kranken wechselt sehr; bei KOCHER stehen die Kranken im 5. und 
6. Jahrzehnt, der Kranke von FERRERO und SACERDOTE war 65 Jahre alt, der Patient von 
MAXIMOWfTSCH 35 Jahre und starb nach P/2 Jahren an Lungen- und Axillarmetastasen. 
Dagegen betrafen die als gutartig angesprochenen Geschwiilste von FEDELI und ALEXAN­
DRINI junge Madchen von 19 und 25 Jahren. 

Gerade die haufige Kombination mit anderen Geschwiilsten, namentlich mit wuchernder 
Struma und Sarkom bedingen sehr unterschiedliche Entwicklungszeiten. In. neun von 
KOCHER angefiihrten Fallen ist zumeist eine Struma von Kindheit an vorausgegangen. 
die sich langsam vergroBerte (zweimal innerhalb von sechs Jahren, einmal innerhalb von 
zwei Jahren); spater aber trat in allen Fallen in kiirzester Zeit eine rapide Zunahme auf 
(6,4 und 3 Monate und 6 Wochen). CRAVER betont dennoch ein durchschnittllch langsames 
Wachstum. 

Die meist ruckwartige Lage verursacht hii.ufige Atem- und Schluckbeschwerden; aus­
strahlende Schmerzen fand KOCHER nur in den Fallen, die mit Sarkom kombiniert waren. 
Auch die Neigung, nach abwarts in Richtung des Jugulums zu wachsen, fiihrt KOCHER 
auf die riickwartige Lage zuriick. 

Makroskopisch finden sich wie bei der wuchernden Struma groBe Knoten, die dank 
ihres lappigen Baues der Oberflii.che eine flache Hockrigkeit verleihen. Die Schnittflache 
ist grauweiB bis graurotlich und lii.Bt weiBlichen Saft abstreifen. Breite Septen durchziehen 
die Knoten und verschwinden in der Tiefe. 

Mikroskopisch teilen netzfOrmige Septen polyedrische Felder von 300-500 !A' GroBe a.b. 
In der Peripherie stehen radiar gestellte Zellstrii.nge, die auch wieder von sinusartigen 
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GefaBspalten umgrenzt sind. Man findet sogar gitterformige Partien, die durch auftretende 
Lumenbildungen und blaschenartige Gruppierung der Zellen hervorgerufen werden, und in 
den kleinen Lumina konnen Kolloidtropfen enthalten sein. Soweit stimmt der histologische 
Aufbau vollig mit dem der wuchernden Struma uberein. 

Das eigentliche Geprage aber erhalt der Tumor durch die auffallende Zellform. Ganze 
Felder setzen sich aus groBen, hellen, polygonalen Zellen zusammen, deren GroBe bis zu 
40,u betragt. Das Protoplasma ist so hell, daB der weite Raum um die Kerne leer erscheint, 
aber die Umgrenzung tritt scharf durch rotlinige Umrandung hervor. Dadurch, daB diese 
Grenzlinien gradlinig oder gebogen sind oder spitzwinklig zusammen laufen, erscheint 
das Gesamtbild des Feldes etwas unregelmaBig. Nur die auBerste Zellage der groBen 
Felder kann durch sehr hohe und zylindrische Zellen ein gleichmaBiges Aussehen besitzen. 

Abb. 18. Parastrwna. Partie der "heUen" Felder. (Nach LANGHANS.) 

In diesen Randzellen sind die Kerne basal gelagert und stehen anscheinend dichter 
beieinander. Die Kerne der zentraleren Zellen sind blaschenformig, sehr chromatinreich, 
enthalten zuweilen ein oder zwei Nukleolen, manchmal wirken sie wie Riesenkerne; Mitosen 
sind bisher nur selten gefunden worden, so von ZEHBE, BERARD und DUNET. 

Neben diesen Feldern der "wasserhellen" Zellen findet man aber auch ganz anders 
aussehende, kleinere Felder, die viel kleinere, polyedrische Zellen enthalten. Hier fehlt 
die Begrenzung des gleichmaBig roten, aber verschieden stark gefarbten Protoplasmas. 
Diese Zellart hat nichts Charakteristisches an sich, vielmehr kann sie mit den Zellen der 
wuchernden Struma durchaus verwechselt werden. Die Kerne sind klein, rund, etwa 8-10!k 
groB, auch liegen sie dichter zusammen; nur dort, wo sie etwas getrennter lagern, erkennt 
man ganz feine, rote Kerngrenzen. 

Das Glykogen findet sich vorzugsweise in den hellen Partien ziemlich gleichmaBig 
verteilt, worauf wahrscheinlich die Durchsichtigkeit des Protoplasmas zuruckzufuhren 
ist (GUIZETTI). Man sieht es bei der spezifischen Farbung halbmondformig, in groBeren 
oder kleineren Kugeln oder in Stabchenform abgelagert. Selbst in den Feldern mit den 
kleinen dunklen Zellen kommt Glykogen gelegentlich vor und wird auch in den kleinen 
kubischen Zellen der Drusenblaschen nachgewiesen. 
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GroBen Wert legt LANGHANS auf eingestreute Kanalchen, die nebst papillomatosen 
Partien in den "hellen" Feldern zu finden sind. Da sie ein hohes Zylinderepithel mit pol­
standiger Kernlagerung besitzen, vergleicht er sie mit den Zellen der Kanale embryonaler 
Epithelk6rperchen (KURSTEINER). Die Metastasen weisen den gleichen Bau auf; auffallend 
ist es, daB LANGHANS hier kein Glykogen nachweisen konnte; doch ist WEGELIN auch hier 
der Nachweis gelungen. 

Neben der Ahnlichkeit mit wuchernden Strumen, die sieh in den groBen Feldern und 
soliden Zellanordnungen auBert, besonders in den Partien der kleinen Zellen, spielt die 
echte Kombination mit dieser Form (KOCHER, LANGHANS, WEGELIN, FEDELI u. a.) eine 
groBe Rolle. Desgleiehen kommt aueh ein Zusammentreffen mit kleinfollikularem Adenom 
(KOCHER, LANGHANS, WEGELIN) zur Beobachtung. LANGHANS nimmt daher eine Mit­
beteiligung der Schilddriise an und dachte sogar an eine Art Mischtumor. In Wirklichkeit 
handelt es sich aber hier urn flieBende Ubergange zwischen den "parathyreoidalen" Anteilen 
und denjenigen der wuchernden Struma bzw. des kleinfollikularen Adenoms (WEGELIN). 

Was das nicht so seltene Zusammentreffen mit Sarkom anbetrifft, das KOCHER allein 
in drei Fallen erwahnt, so wird dies mit einer irritativen Bindegewebswucherung in Zu· 
sammenhang gebraeht (LANGHANS). 

Den Hauptbeweis fiir die histogenetische Ableitung von Epithelk6rperehen sieht LANG­
HANS in den eingestreuten KURSTEINERSchen Kanii.lchen und in dem Vorkommen von 
Glykogen, das von PETERSEN und GETZOWA in normalen Epithelkorperehen naehgewiesen 
wurde. Ais weitere Beweise sind die Partien der dunkleren kleinen Zellen angefiihrt, da sie 
den syneytiumahnliehen Elementen der Epithelkorperchen gleichgesetzt werden (GETZOWA); 
ferner sind die den KOHNschen Beschreibungen entsprechenden chromatinreichen Kerne 
zu erwahnen und die papillaren Bildungen, die sieh dureh die diehtere Granulierung und 
eosinrote Farbe von den Epithelien papillomat6ser Partien einfaeher Strumen unter­
seheiden, und sehlieBlich konnen aueh die von ZEHBE gesehenen oxyphilen Zellen (WELSH) 
zur Beweisfiihrung herangezogen werden. Die entwicklungsgesehichtlichen Beziehungen 
der Sehilddriise zu den Epithelkorperchen (MICHAUD, KOHN, KURSTEINER) und die von 
GETZOWA und MICHAUD in normaler Sehilddriise gefundenen Reste versprengten para­
thyreoidalen Gewebes, weiterhin der analoge Aufbau mit Geschwiilsten normal gelagerter 
Epithelkorperehen (ERDMANN, Mc. CALLUM, VEREBELY) geben der Ableitung von den 
Epithelkorperehen eine ziemlich gesicherte Stiitze. 

Trotzdem glauben BERARD und DUNET, daB histogenetisch diese Parastrumen auch 
direkt aus Sehilddriisenzellen sieh entwiekeln konnen und zwar auf Grund der oft erwahnten 
Wandlungsfahigkeit der SchiiddriisenzeJIe (s. S. 221). Denn weder der Glykogengehalt 
- der sowohl in Tumoren anderer Organe als aueh in Adenomen und wuehernden Strumen 
(WEGELIN) gefunden wird - noeh die polstandige Lagerung des Epithels in den sogenannten 
Kanii.lehen, gelten als absoluter Beweis fiir die Herkunft von Epithelkorperehen, da diese 
Kanalehen tatsaehlich aueh in wuehernden" Strumen gefunden werden, was LANGHANS 
dort auf eine MitbeteiJigung der Epithelkorperehen an der TumorbiJdung zuriickfiihrt. 
Immerhin erkennt WEGELIN ebenfalls diese Entstehungsm6glichkeit aus Schilddriisenepithel 
an, denn, seiner Angabe nach, sind die Epithelk6rperchen sowie die Schilddriise beide ento­
dermalen Ursprunges, und die Zellen besitzen daher die Fahigkeit, auch gleiehe Geschwiilste 
zu liefern (Analogie mit den GRAWITzschen Tumoren der Niere und Nebennieren, die gemein­
samen mesodermalen Ursprunges sind). 

Naeh WEGELIN kamen demnaeh zwei Entstehungsarten in Frage: 1. Die Entwieklung 
aus der Sehilddriisenzelle, wenn der Tumor vorwiegend den Bau der wuchernden Struma 
zeigt und nur wenige "wasserhelle" Zellen enthii.lt; 2. der Ausgang von intrathyre­
oidalen Epithelk6rperehen bei Gesehwiilsten, in denen die Felder mit groBen hellen, glykogen­
reiehen Zellen den HauptanteiJ ausmaehen. Aueh die topographische Lage der Tumoren 
kann dabei beriieksichtigt werden. Beim Ausgang von den unteren Epithelk6rperehen 
ist die BiJdung hart am unteren Rande zu erwarten oder wie im Falle von JAGER am ersten 
oberen Pol. Bemerkenswert ist, daB im Falle von JAGER naeh der Exstirpation des Tumors 
eine postoperative Tetanie auftrat, so daB sogar an eine spezifisehe Wirkung des Tumors 
zu denken war. 

Zur Vervollstandigung sei noeh angefiihrt, daB BERARD und DUNET die Parastrumen 
als Epitheliome mit dissoziierter Polaritat bezeiehnen. Denn histophysiologisch sezerniere 
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der freie, apikale Pol kein Kolloid mehr; nur der basale Pol behalte die funktionelle Wertig­
keit bei, d. h. er entsende das Inkret direkt in die anliegenden Capillaren. Die Zelle habe 
somit nur die endokrine Funktion sich bewahrt. Morphologisch waren die Geschwiilste 
dadurch charakterisiert, daB die groBen hellen Zellen keine Anordnung mehr in Blaschen 
zeigen, sondern lediglich als trabeculare Zellreihen, ahnlich der Rindenschicht der Neben­
nieren, zu finden sind. Die zweite und seltenere, kleinzellige Form ahnele dagegen dem fetalen 
Adenom mit dem Unterschiede, daB hier eine Follikelbildung zustande komme. Trotz der 
fehlenden Malignitatszeichen, die sich gelegentlich morphologisch in sparlichen Mitosen 
und GefaBeinbruchen erkennen lieBen, sei wie bei den metastasierenden Adenomen die 
Neigung zur Metastasierung vorhanden. 

Fur die Therapie gilt das bei der wuchernden Struma Gesagte. Da es sich meist um 
abgekapselte Tumoren handelt, deren Malignitat klinisch nicht ohne weiteres zum Ausdruck 
zu kommen braucht, gibt es eher eine Moglichkeit zur Radikaloperation, und da es sich oft 
auch um gutartig bleibende FaIle handelt, so ist in einem hohen Prozentsatz auch mit 
einer standigen Reilung zu rechnen. Anders bei den sicheren bosartigen Formen. So war 
auch bei den KOCHERschen Fallen zweimal durch die notwendigen Oesophagus- und 
Trachearesektionen von vornherein ein ungunstiger Ausgang vorauszusehen. In einem 
weiteren FaIle erfolgte nach zwei Jahren der Tod an Metastasen, in einem dritten Faile 
traten nach sieben Jahren Wohlbefinden die Anzeichen von Rezidiv auf. 

Der GefaBeinbruch und der Nachweis von Tumorthromben macht jede Voraussage 
unmoglich und laBt weit eher an eine ungunstige Operationschance denken. 

b) Die bosartigen Bindesubstanzgeschwiilste. 
1. Das Sarkom. 

1m Gegensatz zu den gutartigen Bindesubstanzgeschwiilsten, von denen nur 
zwei Fane eines Fibroms (WOLFLER, DELORE-OURMANOFF) bekannt sind, treten 
die bosartigen Formen viel haufiger auf. Die absoluten Zahlen stehen weit 
hinter denen der epithelialen Geschwiilste, ja neuerdings wird ihre Anerkennung 
immer strittiger, und die Zahlen nehmen abo LIMACHER fand beispielsweise 
44 Sarkome und nur 38 Carcinome, EHRHARD '1' 150 Carcinome und 90 Sarkome, 
WILSON sah dagegen unter 290 bOsartigen epithelialen Geschwiilsten nur 19 Sar­
kome; bei GRAHAM betragt das Verhaltnis 122 : 10, in der Breslauer Klinik 
machen die Sarkome 240/ 0 aus, bei CRAVER betragen sie nur 6% und in den 
WEGELINSchen Zahlen sind sie wiederum sehr viel zahlreicher vertreten (s. S. 220). 

Diese Unterschiede zeitlicher und ortlicher Art haben wohl verschiedene 
Ursachen. Die Auffassung, daB als Sarkome nur diejenigen Formen anzusprechen 
sind, die dem unausgereiften Binde- und Stiitzgewe be entsprechen, ist wohl 
die gleiche geblieben, aber es wird im Gegensatz zu friiher eine viel scharfere 
Trennung von epithelialen Geschwiilsten durchgefUhrt, mit denen sie eine 
groBe Ahnlichkeit besitzen konnen. 

Wir sahen bei der Besprechung des Carcinoms, daB durch Anderungen 
des Stromas durchaus pseudosarkomatOse Bilder (WISSMER-KoWARSKY) auf­
treten konnen, so daB manche der friiher als "alveolare Sarkome" (WOLFLER) 
angesprochenen Fane, heute als Carcinome aufgefaBt werden; ja die Mehrzahl 
der bisher veroffentlichten Sarkome wird als epitheliale Tumoren angesprochen 
(BERARD und DUNET). Es muB zugestanden werden, daB es sehr schwierig 
ist, den Ausgang der Sarkome vom Stroma histologisch nachzuweisen, anderer­
seits gehen EWING und mit ihm spater PLUMMER wohl zu weit, wenn sie das 
V orkommen der Sarkome fUr noch unbewiesen halten. 

Die Zahlenunterschiede der einzelnen Statistiken mogen auch geographisch begriindet 
sein und von den Bezirken mit Kropfendemien abhangen. Nach BERARD und DUNET 
wies bereits REDINGER darauf hin, daB auch die Sarkome ihren Ausgang besonders gern 
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in Knotenstrumen nehmen, was LARTIGAU zahlenmaBig belegen konnte; ihr gehauftes 
Auftreten in Kropflandern betont auch WEGELIN, nach dessen Befunden alte Adenom· 
knoten den Ausgangspunkt fiir ein Sarkom abgeben konnen; so sah er im Stroma eines 
Adenoms derma Ben zahlreiche Spindelzellen, daB von hier aus nur ein kleiner Schritt zum 
Sarkom war. JOHNSON sieht darum in der "rechtzeitigen Entfernung der Adenome die 
Losung des Sarkomproblems'·. 

Die bosartigen Bindesubstanzgeschwiilste werden fast ausnahmslos gekenn­
zeichnet durch ihre ungeheure Maligniiiii, die nur in den seltensten Fallen 
eine mehrjahrige Heilung oder Besserung erwarten laBt. Nach WILSON betragt 
die durchschnittliche Lebensdauer sechs Monate und die Mortalitat 100%, 
wenn auch zwei Patienten noch nach ftinf und sechs Jahren lebten (HERBST). 
Unsere 20 Patienten starben alle innerhalb des ersten Jahres. Bei BREITNER­
JUST ist bei 21 Kranken als hochste Lebensdauer vier Monate vermerkt. Was 
tibrigens die "prophylaktische" Adenomexstirpation anbetrifft, so berichten 
BREITNER und JUST tiber einen Fall, bei dem 1/2 Jahr nach einer Strumaoperation 
ein Sarkom auftrat. Seltene mehrjahrige Erfolge sahen auch ROTTER und 
ANSCHUTZ. 

Die Entwicklungszeit der Sarkome entspricht ihrer Bosartigkeit (BREITNER und JUST 
11 Wochen, 6-8 Wochen Breslauer Material); KAUFMANN erwahnt eine selten schnelle 
Entwicklung innerhalb von 8 Tagen. Doch sind auch Unterschiede vorhanden, die abhii.ngig 
vom histologischen Bilde sind. Die Sarkome mit Intereellularsubstanz diirften sich im 
allgemeinen langsamer ausbreiten, am schnellsten die polymorphzelligen und manche 
Rundzellensarkome. 

Die Geschlechtsverteilung zeigt eine Bevorzugung der Manner (31 : 27 WEGELIN, 10: 10 
Breslauer Klinik); wenn bei EHRHARDT und BREITNER und JUST zahlenmaBig die Frauen 
iiberwiegen, so entspricht das Verhaltnis doch nicht demjenigen der epithelialen Geschwiilste 
bzw. der Gesamtzahl der malignen Strumen. SPEESE und BROWN fanden 11 0/ 0 ihrer 
~arkomkranken Manner im Alter unter 35 Jahren; daB aber die Sarkome entspreehend 
den aueh von anderen Autoren geauBerten Ansichten die jugendlichen Individuen bevor­
zugen, wird von A. KOCHER in Abrede gestellt. Die meisten Kranken befinden sich zwischen 
dem 40. und 60. Lebensjahre. Wir fanden nur zwei Frauen zwischen 30 und 40 Jahren, 
die iibrigen standen zwischen dem 40. und 70. Jahre; bei BREITNER ist nur einmal ein Alter 
unter 40 Jahren angegeben. Desgleichen fallen bei WEGELIN nur zwei Kranke in die 
Jahre zwischen 30 und 40; 26 dagegen in das 4.-7. Jahrzehnt. Immerhin sind in allen 
Lebensjahren Sarkome beobachtet; bei einem 3jahrigen Kinde (BERRY), bei einem 5jahrigen 
(DEMME), bei einem 12jahrigen (PORTER), bei einem 13jahrigen (LUCKE), bei einem 
21jahrigen Patienten (BIRCHER). 

Makroskopisch bilden die Sarkome selten abgekapselte Geschwiilste; gewiihnlich infil­
trieren sie diffus einen Lappen, um spater auf die anderen Teile iiberzugreifen. Auch wenn 
der den Ursprung abgebende Adenomknoten in seinen Umrissen noch erkennbar ist, so hat 
das Tumorgewebe iangst das Adenomgewebe ersePTt oder ist schon weit in die Umgebung 
vorgedrungen. DerProzeB kann hierbei die ganze Driise erfassen, und selbst die genaueste 
Untersuchung laBt keine Spur von Schilddriisengewebe mehr finden (z. B. bei CARRANZA 
und HEATH). 

Die Konsistenz des Tumors hangt von dem Zellreichtum und dem Vorhandensein einzelner 
Erweichungsherde abo Die Schnittflache zeigt im allgemeinen ein homogenes Aussehen, 
ist ziemlich gleichmaBig und glatt und laBt manchmal ein wenig klaren Saft abstreifen; 
Blutreichtum und Nekrosen bestimmen die Farbe. 

Die Ausbreitung gleicht viillig der der rasch wachsenden Carcinome. Nach Kapsel­
durchbruch werden in der Nachbarschaft Trachea, Oesophagus, Muskulatur, GefaBe und 
Nerven infiltriert, schlieBlich auch die Haut. 

Mikroskopisch zeigt sich die Ausbreitung zunachst im Wachstum innerhalb des inter­
stitiellen Gewebes; nachdem die Septen auseinander gedrangt sind, werden auch die Schild­
driisenfollikel umzogen und spater komprimiert; schlieBlich kiinnen sie unter dem Drucke 
viillig atrophieren (LABBE); oft aber halten sich Epithelinseln sehr lange inmitten des 
Sarkomgewebes (WiiLFLER). Eine sogar miigliche sekundare Wucherung des erhalten 
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gebliebenen Follikelepithels fiihrt KUMMER als Zeichen an, daB die Entwicklung innerhalb 
eines Adenoms stattfand; nach WEGELIN kann es sich hierbei auch um eine Kombination 
mit Carcinom und wuchernder Struma handeln. 

Die Metasta8ierung erfolgt in erster Linie auf dem Blutwege, wobei die Lungen­
metastasen an erster Stelle stehen (EHRHARDT und WEGELIN). Es folgen dann Metastasen 
in fast allen anderen Organen: Pleura, Niere, Leber, Haut, Herz, Gehirn, Nebenniere; 
auffallend oft ist der Magen-Darmkanal bevorzugt. Ausgesprochen selten sintl die Knochen­
metastasen im Gegensatz zu den haufigen Knochenmetastasen epithelialer Tumoren 
(A. KOCHER, BERARD und DUNET, WEGELIN). WEGELIN fand nur einmal eine Knochen­
metastase unter 28 Fallen; in unserem Material sind die gesehenen Knochenmetastasen 
wahrscheinlich durch Ubergreifen von den Weichteilen zustande gekommen; auch bei 
BREITNER und JUST sind keine Knochenmetastasen erwahnt; R. BECKER fand unter den 
veriiffentlichten Riesenzellensarkomen der Literatur zehnmal Lungenmetastasen, sechsmal 
Driisenmetastasen, doch keinmal Knochenmetastasen angegeben. Auf Grund dieser Ta.t­
sache stellt WEGELIN die Frage, ob es sich bei den friiher gemeldeten Knochenmetastasen 
nicht doch um epitheliale Geschwiilste gehandelt habe, und ob in bezug auf die fehlende 
Ansiedlung im Knochenmark den 8arkomzellen nicht besondere biologische Eigenschaften 
zukommen, abgesehen davon, daB danach das Problem der Metastasierung keinesfalls 
ein rein mechanisches sein kiinne. 

Lymphdriisenmetastasen sind haufig, bei EHRHARDT betragen sie 25%; wir sahen sie 
viermal, WEGELIN sechsmal. 

Die bei Sarkomen beobachteten thyreotoxischen Erscheinungen (TILLAUX und BOECKEL), 
desgleichen die hierbei regelmaBig von KOWALSKY gefundene Steigerung des Grundstoff­
wechsels sollen spater eriirtert werden (s.8.281). Hier geniige der Hinweis, daB an eine 
Druckwirkung und vermehrte Resorption in dem angrenzenden Schilddriisengewebe 
gedacht wird, eventuell auch an eine irritative Basedowifizierung, oder an eine Folge irr­
tiimlicher J oddarreichung. 

Therapeuti8ch bieten allenfalls die in abgekapselten Kropfknoten befindlichen 
Sarkome einige Aussicht auf Reilung; sonst ist bisher mit ganz wenigen Aus­
nahmen einer mehrjahrigen Rezidivfreiheit (unter anderen CORllo'"IOLEY) jede 
operative' und BestrahlungsmaBnahme ohne Erfolg geblieben (s. S. 324). 

Der Ausgangspunkt ist kaum bestimmbar, weil die Anfangsstadien nicht zu erfassen 
sind (WEGELIN). Fiir die Spindelzellensarkome ist die Entstehung vom Stiitzgewebe 
wohl gesichert, ebenso fiir die Myxo- und Fibrosarkome. Fiir die Osteochondrosarkome 
haben ZAHN, FUNKENSTEIN, CHAVANNAZ und NADAL und SOLARO den EinschluB embryo­
naler Keime im Sinne der COHNHEIM-WILMsschen Theorie angenommen, doch erscheint 
dies WEGELIN nicht erforderlich, da die Fahigkeit des Bindegewebes zur metaplastischen 
Umwandlung in Knorpel und Knochengewebe aus zahlreichen sonstigen Beobachtungen 
allgemein anerkannt ist. 

Fiir die Rundzellensarkome wird die Ableitung vom Stiitzgewebe immer seltener, da 
die Auffassung, es handle sich um Wucherung von lymphatischem Gewebe, an Boden gewinnt 
und somit die Bezeichnung Lymphosarkom haufiger zu finden ist. Selbst die Annahme, 
daB es sich um einen Ursprung aus versprengten Thymuskeimen handeln kiinne, erhalt 
neuerdings eine Stiitze durch die Beobachtung eines intrathyreoidalen Thymons (BABES 
und MARINESCU). 

AlB ein ausliisendes Moment der Bindegewebswucherung und damit als kausalen Faktor 
sieht WEGELIN entziindliche Veranderungen an, wofiir auch die haufigen strumitischen 
ErBcheinungen sprechen sollen. Einen weiteren AnlaB zur sarkomatiisen Degeneration 
kiinnen nach seiner Angabe auch regenerative Wucherungen nach Kropfblutungen abgeben. 

Histologisck unterscheidet man am zweckmaBigsten mit WEGELIN zwei Hauptgruppen, 
die von dem Aufbau der Zellen und ihrem Gehalt an IntercelJularsubstanz abhangig sind. 

a) Sarkome ohne Intercellular8ubstanz. 

Zu ihnen gehOren die Spindelzellen-, die Polymorphzellen-, die Rundzellen­
und die Riesenzellensarkome, deren niedriger Gewebsreife auch eine starke 
Wucherungstendenz entspricht. 
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Die Spindelzellensarkome sind unter anderen beschrieben von KAUFMANN, ROSE, BRAUN, 
SCHILLER, LIMACHER, BERRY, EHRHARDT, W. MULLER, PLOENNIES, RABEl, HE DINGER, 
CHAMBERS, SOCIN, SEIFFERT, WOLFLER, WISSMER-KOWARSKY, BUCHMANN, ASKANAZY. 
In unserem Material machen sie etwa 200/ 0 der Sarkome aus. 

Makroskopisch konnen diese Formen groBe Cysten aufweisen (ROSE, BRAUN, SCHILLER, 
WOLFLER, SOCIN u. a.), die seltener als Erweichungscysten, meist als kavernose Erweiterung 
von Blutraumen zu erklaren sind. 

Histologisch unterscheiden sie sich nicht von Spindelzellensarkomen anderer Organe. 
Die Spindelzellen sind meist groB, haben langliche Kerne, die haufig einen oder zwei Nucleolen 
erkennen lassen. Das reichlichere Protoplasma hat leicht basophile Tonung. Typische 
oder atypische Mitosen sind zahlreich vorhanden. Die Zellanordnung besteht in unregel­
maBigen, miteinander verflochtenen Strangen. Intercellularsubstanz kann vollstandig fehlen: 
doch gibt es auch mittels abgeschiedener kollagener Fasern Ubergange zu Fibrosarkomen. 

Abb. 19. Spindelzellensarkom. (Breslauer Klinik. Vergr. 170fach.) 

Den charakteristischen spaltfOrmigen BlutgefaBen, die fast nur aus einer schmalen Endothel­
lage bestehen, hochstens daB ein scll:rqaler Bindegewebssaum noch aufliegt, liegen die Tumor­
zellen dicht an. 

Trotz aller Atypien der einzelnen Zellformen ist das Aussehen (s. Abb. 19) ein weit­
gehend gleichmaBiges (HEDINGER). Wichtig ist die Lagebeziehung und das Verhaltnis 
zu den BlutgefaBen, worauf vor allem HE DINGER aufmerksam machte. Die Intimasarko­
matose, die er beschreibt, ist gemaB seiner Deutung durch Hineinwuchern der Tumorzellen 
in die spaltformigen GefaBlumina entstanden. Hierbei fiillen die Zellen das Lumen nicht 
eiufach aus, sondern ohne das Endothel weiter zu durchbrechen, wachsen sie innerhalb 
des GefaBrohres entlang. Doch beschreibt er auch Tumorzellen, die frei innerhalb des 
GefaBlumens vorkommen. 

Die polymorphzelligen Sarkome sind nach WEGELIN die haufigste Form, obgleich sie 
oftmals unter anderem Namen, besonders als Rundzellensarkome, beschrieben sind. 

Der Wechsel der GroBe und Gestalt der Zellen schafft jedoch ganz anderes Tumor­
aussehen als bei diesem. Wie im Falle HEDINGERS konnen Spindelzellen gehauft auftreten 
oder, wie bei SCHUPISSER, BECKER und SCHULZ, stehen Riesenzellen im Vordergrunde, 
daB man fast von einem Riesenzellensarkom sprechen mochte (Abb. 20). In den Tumorzellen 
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wechselt sehr der Gehalt des Protoplasmas, ebenso wie die Form und GroBe der Kerne einem 
starken Wechsel unterliegen: Kernverklumpungen und regressive Veranderungen neben 
Zeichen einer raschen Wucherung, desgleichen zahlreiche atypische Kernteilungen und 
infiltrierendes Vordringen in die benachbarten Schilddriisenpartien. Auffallend sparlich 
ist die lntercellularsubstanz entwickelt. 

Die Gefii.Be, die im allgemeinen sehr zartwandig sind, kounen zahlreicher auftreten 
und die Zellen in Strange abteilen, wodurch Bilder wie in epithelialen Tumoren entstehen, 
nur daB bei den letzteren die Zellen viel regelmaBiger sind. Auch bei di£jser Sarkomform 
besteht zudem ein besonders inniger Kounex der Tumorzelle mit der GefaBwand, der sich 
in einem festeren Anhaften an das nicht frei abgeloste Endothel auBert (WEGELIN). 

Uber Rundzellensarkome liegen aus friiherer Zeit sehr viele einschlagige Beobachtungen 
vor (ALBERT, BIRCHER, BOTTINI, BRAUN, CARRANZA, EHRHARDT, ERNST, KAUFMANN, 

Abb.20. Poiymorphzelliges Sarkom. (Bresiauer Klinlk. 170tache Vergr.) 

KOEHLER, LABBE, PAGET, PLOENNIES, Roux, SIEVEKING, SOCIN, WESSEL). Einwand­
freie FaIle sahen da WISSMER-KoWARSKY, HEDINGER, WEGELIN, CHAMBERS und HUECK. 
GUERRINI beschreibt eine Beobachtung beim Hunde. Die friihere Haufigkeitberuht wohl 
zum Teil auf einer Verwechslung mit kleinzelligen epithelialen Tumoren. 

Das Rundzellensarkom stellt sich in zwei Abarten dar, dem kleinzelligen, lymphosarkom­
ahnlichen und dem groBzelligen, bei dem das Protoplasma klar und deutlich und der Kern 
hell und groB ist. Riesenzellen und mehrkernige Zellen sind relativ hii.ufig. 

Die kleinen Rundzellen haben einen Durchmesser von 8-10 fI, entsprechen teils den 
Lymphoblasten, teils den Lymphocyten; die 4-8 fI groBen Kerne sind sehr dunkel. 1m 
allgemeinen liegen die Zellen dicht gedrangt. Feine reticulare Faserchen konnen sich 
zwischen den Zellen hinziehen und sie etwas lockern; auch zahlreiche Capillaren konnen vor­
handen sein. 1m allgemeinen zeigen die Gesichtsfelder eine ziemlich gleichmaBige Beschaffen­
heit. Was die groBzellige Form anbetrifft, die WISSMER-KoWARSKY beschrieb, so wird 
sie von BERARD und DUNET als eine metaplastische Geschwulst angesehen und eher den 
Carcinosarkomen zugerechnet. 

WOLFLER betrachtet die Rundzellensarkome noch als echte Bindesubstanzgeschwiilste 
embryonaler Art, wii.hrend schon KAUFMANN auf die Ahnlichkeit mit Lymphdriisengewebe 
hinweist und auchBRAUN und CHEEVER ihre Beobachtungen als Lymphosarkom bezeichnen. 
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Die heutige Auffassung rechnet diese Tumoren auch eher dem lymphopoetischen System 
zu und spricht von Lymphocytom bzw. gleich BRAUN von Lymphosarkomen. Dagegen 
ist WEGELIN der Ursprung von versprengten Thymuskeimen wenig wahrscheinlich, da 
ihm hierfiir der Nachweis von HAssALSchen K6rperchen fehlt. Kurzlich wurde jedoch 
von BABES, MARINESCU und SLATINA eine lymphoepitheliale Geschwulst der Schilddruse 
beschrieben, die jegliches Schilddriisengewebe vermissen lieB und in deren Lappchen, 
inmitten lymphocytarer Zellen, teilweise konzentrisch angeordnete, epitheliale Inseln sich 
befanden. Dies veranlallte die Autoren, ein Thymon anzunehmen. 

Therapeutisch ist auffallend, daB in Anbetracht des lymphogenen Charakters vieler 
dieser Rundzellensarkome, nicht haufiger giinstige Resultate der Bestrahlungsbehandlung 
gemeldet werden, da Lymphosarkome anderer K6rperteile im allgemeinen gut auf die 
Bestrahlung reagieren (RAHM). Allerdings meldete PORTMANN, daB ein Lymphosarkomfall 
noch nach funf Jahren am Leben war. 

Abb. 21. Riesenzellensarkom. (Praparat von Herm Prof. BORRMANN. Vergr. 170fach.) 

Die Riesenzellensarkome zeichnen sich durch den Zelltyp aus, der sowohl in Spindel­
zellensarkomen (z. B. KRuCKMANN, HEDINGER, KAUFMANN) als auch in polymorphzelligen 
Sarkomen (WOLFLER, KAUFMANN, SCHUPISSER) · wiederholt beobachtet wurde. Nur traten 
die Riesenzellen hier derart in den Vordergrund, dall sie die Hauptmasse der Zellelemente 
ausmachten, so in den Fallen von WOLFLER, BOECKEL, HERB, SEIFFERT, NADAL, EHRHARDT, 
KRUCKMANN, VAN RIYSSEL. Gewohnlich besitzen die Riesenzellen einen in der Mitte 
gelegenen rundlichen Kern und werden mit M yeloplaxen verglichen; heute wurde man sie 
besser als Osteodastentypen bezeichnen (WEGELIN). Sie k6nnen auch Blutpigment und 
Glykogen enthalten (KRUCKMANN) und den LANGHANSSchen Riesenzellentypus haben. 
KRUCKMANN nannte sie daher Fremdkorperriesenzellen und zahlte seinen Fall nicht den 
echten Riesenzellensarkomen zu. Die Form der einkernigen Zellen ist oval oder spindlig, 
und die GefaBe sind sparlich. Nach WEGELIN gehen die Riesenzellen aus den einkernigen 
Zellen durch wiederholte amitotische Kernteilung hervor. 

Neuerdings beschreibt SCHULZ zweierlei Arten von Riesenzellen: einen Typus I mit 
abenteuerlich gezacktem Protoplasma und etwa 5-15 eingelagerten Kernen, die er als 
progressive Bildung auffallt, und einen Typus II, der nicht durch Wachstumssteigerung 
entstanden sein soIl, sondern als regressive Form angesprochen wird und etwa 100 Kerne 
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enthii.lt. Er glaubt nicht an einen Zusammenhang mit jungen GefaBen, sondern stellt sich in 
Gegensatz zu R. BECKER, der diese Riesenzellen aus GefaBanteilen hervorgehen laBt und 
zu BEYER, der sie aIs Produkte wuchernder GefaBwandzelien auffaBt, aUerdings "ohne 
die formative Einheit mit dem GeschwuIstgewebe in Frage zu stellen". 

(J) Sarkome mit lntercellularsubstanz. 
Fibrosarkome beschrieben unter anderen BALDER, PLOENNIES, DOLERIS, HERB, HOF­

MANN, Roux, WOLFLER, DELORE, in neuerer Zeit JOHNSON und ZECKWER. 
Letztere Autorin erkennt von 39 in der Literatur gesammelten FiiJlen nur vier als echte 

Sarkome an (WOLFLER, MULLER und SPEESE, TIFFANY und LANIER, SALTYKOW). Fiir 
ihre Beobachtung erhartet sie die bindegewebige Herkunft durch den Nachweis von Fibrillen. 

Die Fibrosarkome zeichnen sich durch eine faserige Schnittflache aus und sind fiir gewohn­
lich von sehr derber Konsistenz. Die diagnostischen Schwierigkeiten gegeniiber dem Scirrhus 
(EHRHARDT) Mnnen durch die Randpartien oder die Metastasen AufschluB iiber die wirkliche 
Natur finden. Die Zellen sind spindelformig, gelegentlich auch polymorph und sind von­
einander getrennt durch die charakteristische kollagene, faserige oder hyaline Substanz, 
die sich mit VAN GIESON intensiv rot farbt. Mit der Zunahme der Intercellularsubstanz 
treten die GefaBe immer mehr zuriick. Ubergii.nge zu dem einfachen Spindelzellensarkom 
sind je nach dem Reichtum der Zwischensubstanz in allen Graden moglich. 

Die Myxosarkome sind ganz seltene Geschwiilste, nur von SCHILLER und WISSMER­
KOWARSKY beschrieben; allerdings kann ein myxoider Charakter des ofteren in Sarkomen 
beobachtet werden. BERARD und DUNET mochten daher annehmen, daB es sich hier nicht 
um echte Myxosarkome handelt, sondern um eine durch degenerative Verii.nderungen 
bedingte Abart. In den beschriebenen FiiJlen wies schon die Schnittflache mit ihrer Durch­
sichtigkeit und dem fadenziehenden Inhalt auf den Schleimgehalt hin. 

Histologisch hat das Tumorgewebe das typische myxosarkomatOse Aussehen. Spindel­
oder sternformige Zellen mit langen Auslii.ufern liegen in einer klaren und homogenen 
Grundsubstanz verteilt. Auch kollagene Fasern ohne Schleimgehalt konnen vorhanden 
sein. Daneben auch Anhaufungen von groBen, manchmal monstrosen Zellen, die die Grund­
substanz an die Peripherie zuriickgedrii.ngt haben. 

Die Osteoehondrosarkome beanspruchen trotz ihrer Seltenheit (Falle von PICK, EHRHARDT, 
FUNKENSTEIN, CHAVANNAZ und NADAL, SOLARO, WEGELIN und ZAHN [bei einem Hunde]) 
eine besondere Aufmerksamkeit. AuszuschlieBen sind die FaIle, in denen Sarkome sich 
in verknocherten Adenomknoten entwickeln, wie bei FORSTER (WEGELIN), sondern es diirfen 
nur diejenigen Formen einbezogen werden, bei denen das Sarkomgewebe den Ausgangspunkt 
fiir die Knochen- undKnorpelentwicldung darstellt und bei denen die Tumorzellen die Rolle 
der Osteoblasten iibernehmen (SOLARO). 

Die Osteochondrosarkome stellen auBerordentIich harte Geschwiilste dar, in denen neben 
den knochenhaltigen und knorp~ligen Partien auch weicheres, grauweiBes oder schleimiges 
Gewebe eingestreut ist. 

Die sarkomatOsen weicheren Gewebsanteile Hegen in der Peripherie; vorwiegend setzen 
sie sich aus Spindelzellen, seltener aus Polymorphzellen zusammen. Neben rein zelligen 
Partien findet man andere mit reichlicher Intercellularsubstanz, selbst myxomatose Bilder 
treten auf. In Inseln oder auch in Ziigen folgt weiter nach dem Zentrum zu das Knorpel­
gewebe, wobei oft ein direkter Ubergang der Sarkomzellen in die Knorpelzellen nachzuweisen 
ist (SOLARO). An den tJbergangsstellen sind die Sarkomzellen in hyaline Substanz ein­
geschlossen und nehmen allmii.hlich den Charakter von Knorpelzellen an. Die zentrale 
spongiose Knochensubstanz bildet den Hauptanteil. Dei Knochen kann unregelmii.Big 
angeordnet sein, auch mit dazwischen Hegendem Sarkomgewebe, selbst !nit dazwischen 
gestreuten Schilddriisenblaschen. 

CHAVANNAZ und NADAL sahen auch Netz- und elastischen Knorpel, desgleichen wird 
gelegentlich metaplastische Umwandlung von Knorpel in KnorpeIgewebe gesehen (WEGELIN). 
BERARD und DUNET halten diese Formen, die aIs Osteochondrosarkome, Osteochondro­
adenome, Enchondrosarkome und Osteocarcinome bezeichnet sind, fiir eine nicht geniigend 
gesichtete Gruppe, deren Grenzen sehr schwer festzustellen sind. Sie rechnen sie eigentlich 
den Mischgeschwiilsten zu. 

lnfoIge des Zusammentreffens !nit carcinoiden Epithelwucherungen (CHAVANNAZ und 
NADAL) oder adenomatosen Epithelproliferationen (SOLARO) wird von den meisten Autoren 
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die Annahme eines Mischtumors laut, und es werden histogenetische Einschliisse embryo. 
naler Kiementaschenanteile vermutet (ZAHN, FUNKENSTEIN, SOLARO). Nach WEGELIN 
handelt es sich bei dieser epithelialen Mitbeteiligung aber nur um ein zufiilliges Zusammen· 
treffen, das sich aus der Entstehung innerhalb eines Adenomknotens erkIart. Denn gegen 
die Anschauung eines Mischtumors fiihrt er die in das umgebende Schilddriisengewebe 
infiltrierend vordringenden Tumorzellen an, weiterhin die periphereLage des Sarkomgewebes 
und die stets zentrale Lage des Knochen· bzw. Knorpelgewebes auch in den Metastasen 
(FUNKENSTEIN). 

Ein Melanosarkom ist erst einmal von FRAENKEL beschrieben worden; doch hatte schon 
hier EHRHARDT den Verdacht, daB es sich um die Metastase eines primaren Rautmelanoms 
handeln kiinnte. Der Fall eines primaren Schilddriisensarkoms mit melanotischenRaut. 
metastasen von KREGLINGER ist durch RIBBERT als unpigmentierte Metastase eines Raut­
melanoms richtig gestellt. 

2. Das Hiimangioendotheliom. 

Gleich dem Bindegewebe vermag auch das GefaBsystem mehr oder weniger 
bosartige Geschwiilste zu liefern. Auffallenderweise beteiligen sich anscheinend 
die LymphgefaBe hieran nicht, denn das Vorkommen von Lymphangioendo­
theliomen gilt als noch unbewiesen, und von den bisher veroffentlichten Fallen 
wird die Beobachtung DAvIDsoHNs als Hamangioendotheliom angesprochen, 
und der Fall von ZURBUCH gilt trotz fehlender Keratinfarbung als primarer 
Plattenepithelkrebs (WEGELIN). Die Hamangioendotheliome sind dagegen keines­
wegs selten. 

DE QUERV AIN findet unter 55 malignen Strumen 11 FaIle, und WEGELIN verfiigt iiber 
19 sichere Beobachtungen. Doch sind Einzelveriiffentlichungen sparlich (LIMACHER, FRATTIN, 
TOMATOLA, REDINGER [6 FaIle], DSUI, WINNEN, CLIVIO und DE QUERVAIN). 

Die Raufigkeit im Material DE QUERVAINS und WEGELINs steht in einem gewissen 
Widerspruch zu der erst kiirzlich wieder erfolgten Warnung ASKANAZYS vor der iifteren 
Endotheliomdiagnose; trotzdem erscheint es wahrscheinlicher, daB viele einschlagige Falle 
bisher verkannt wurden und als Sarkome oder Carcinome angesprochen wurden. So spricht 
WEGELIN das Angiosarkom von LARTIGAU als Endotheliom an. Dmgekehrt laBt RIBBERT 
einige FaIle von FRATTIN und LIMACHER nur als Angiome gelten, da es sich hier haupt­
sachlich um gewucherte GefaBcapillare handelt und anastomosierende ZeUnester fehlen. 
Desgleichen rechnet WEGELIN die FaIle von CHAMBERS zu den perivascular wachsenden 
Sarkomen bzw. zu wuchernden Strumen. 

Der A usgangspunkt ist bei diesen Geschwiilsten im allgemeinen leichter zu bestimmen 
als bei den meisten vorhergehenden Formen, besonders in denjenigen Fallen, die eine starke 
Neigung zur Bildung von Capillaren und GefaBwucherungen aufweisen (WINNEN); trotzdem 
ist die Stellung in der Geschwulstleliie keineswegs gesichert .. So fehlen fast niemaIS Stellen, 
die nicht an Sarkom denken lassen und dementsprechend zur Bezeichnung Angiosarkom 
(LARTIGAU) oder sarkomatiises Ramailgioendotheliom (KAUFMANN) fiihren. Von anderer 
,seite werden einzelne Bilder den Carcinomen zugeziihlt (RIBBERT), und die Endotheliom­
bilder von REDINGER werden mit "atypischen Epitheliomen" verglichen (BERARD und 
DUNET). 

Die Sarkomahnlichkeit ist jedoch nur sekundar erworben (WEGELIN), und im Hinblick 
auf ihre Rerkunft erhalten diese Geschwiilste dennoch eine selbstandige Stellung, die sich 
auch makroskopisch durch ein charakteristisches Aussehen in Form eines fast regel­
maBigen Zusammentreffens mit hamorrhagischen Cysten, Kautschukkolloid und Nekrosen 
offenbart (REDINGER). DE QUERVAIN beschreibt drei FaIle, bei denen in solchen Cysten 
an umschriebener Stelle das Tumorgewebe sich bEfand, und nur in zweien seiner FaIle 
fehlten die beschriebenen, makroskopischen Veranderungen. 

Ob nun der eigentliche Ausgangspunkt auBerhalb eines Strumaknotens (REDINGER) oder 
innerhalb (DE QUERVAIN, WEGELIN) zu suchen ist, steht noch offen. Jedenfalls besteht eine 
Beziehung zu Kropflandern und zu Knotenstrumen, wie sich das aus den Zahlen aus Genf 
und Bern bereits ergibt. AuBerdem sah WEGELIN in kaverniisen Blutraumen, die in Rand­
teilen von Strumen mit Kautschukhyalin haufig angetroffen werden, Endothelverdickungen, 
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so daB diese Wandungen zweifellos als eine Pradilektionsstelle fiir das Vorkommen dieser 
Endotheliome (DE QUERVAIN) angesehen werden miissen. Ob die Begleitveranderungen, 
vor allem die Cystenbildungen, dem Endotheliom vorausgingen oder nachfolgten, ist noch 
unbeantwortet, denn WEGELIN sah auch einmal inmitten eine3 hyalin entarteten Adenom­
knotens die Anfangsstadien eines Endothelioms. 

Das hohere Lebensalter ist bevorzugt; die Mehrzahl der Kranken befindet; sich zwischen 
dem 45. und 70. Lebensjahr. WEGELIN sah zwei FaIle zwischen 30 und 40 Jahren und einen 
Fall bei einem 20jahrigen Manne, CLIVIO bei einem 25jahrigen. 

Das mannliche Geschlecht ist haufiger betroffen (DE QUERVAIN), was auch WEGELIN 
gefunden hat (11 : 8). 

Anamnestisch bildet das plOtzlich rasch einsetzende Wachstum eines lange 
bestehenden Kropfes das wichtigste Verdachtsmoment, und zwar ist die Volumen­
zunahme weniger wesentlich, da der Tumoranteil oft sehr gering ist; als wichtiger 

Abb. 22. Bii.mangioendotheliom. Tumorpartie mit reichlichen, etwas erweiterten Capillaren. Die 
Endothelien der CapiIIaren etwas vergrol.lert. (Aus BEDINGER.) 

gilt die Tatsache, daB ein Patient mit seinem jahrealten Kropf den Chirurgen 
aufsucht (DE QUERVAIN): "denn dies sei ein Zeichen fur Veranderungen, die 
in ihrem Wesen dem Patienten nicht klar geworden sind, ihn aber beunruhigen". 
Auch das Harterwerden des Kropfes ist bedeutsam, ferner die geringere Ver­
schieblichkeit und das Einsetzen von Schmerzen. Der Verdacht, daB es sich 
nun um ein Endotheliom handelt, kann am ehesten durch das lange Bestehen 
einer Kropfcyste ermoglicht werden (DE QUERVAIN). 

Die Malignitat ist meist ganz ausgesprochen, denn nach REDINGER sterben die Patienten 
unbehandelt innerhalb weniger Monate an ihren Metastasen (s. seinen Fall 6 und Fall von 
LIMACHER). Lymphmetastasen sind seltener (bei HE DINGER und USUI). Von den haufigen 
hamatogenen Metastasen sind gemaB der Einzelanfstellung von WEGELIN die Lungen 
am starksten betroffen, dane ben kommen auch Knochenmetastasen (LIMACHER, CLIVIO 
und USUI) und Aussaaten in den entferntesten Organen vor (s. WEGELIN). 

Das makroskopische Aussehen ist, wie bereits erwahnt, so charakteristisch, daB von 
dem Erfahrenen die Diagnose schon mit bloBem Auge gestellt werden kann, meist sind 
es rundliche Knoten mit zentraler, mit f1iissigem oder geronnenem Blut angefiillter Rohle, 
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die als Begrenzung eine verschieden dicke Schicht von Kautschukhyalin besitzt. Der 
grau- oder braunrote Cysteninhalt geht auBen in grauweiBes oder rotlicheres Tumorgewebe 
iiber, das entweder einseitig entwickelt ist oder in der ganzen Peripherie des Knotens ange­
ordnet liegt. Kleinere Blutungsherde oder Nekrose konnen das eigentliche Tumorgewebe 
durchziehen, das fiir gewohnlich von einer Kapsel umgrenzt ist; doch liegen auch Beob­
achtungen von infiltrierendem Wachstum und Ubergreifen auf die Trachea vor (REDINGER, 
USUI, WINNEN und CLIVIO). 

Mikroskopisch glaubt man zunachst auBerordentlich komplizierte Verhaltnisse vor sich 
zu haben, doch gelingt es meist mehr oder weniger, die verschiedenen Bilder auf Wucherungen 
der Blutcapillaren zuriickzufiihren (WEGELIN). Man sieht teleangiektatische Bezirke in 

Abb. 23. Hamangioendothenom. Meist interlobar gelegene breite Tumorzelistrllnge. zum Teil 
intravascular gelegen mit Gitterfiguren. (Aus BEDINGER.) 

Form von dieht stehenden, meist erweiterten Capillaren Init ziemlieh normalem, ein­
schichtigem Endothelbelag. Gegeniiber gewohnlichen Teleangiektasien unterscheiden 
sie sich aber durch eine gewisse UnregelmaBigkeit, wie VergroBerung des Zelleibes, der 
Kerne und starkeres V ors.pringen einzelner 'Zellen in das Lumen. 

Von den Capillaren bis zu groBeren Blutraumen gibt es aIle moglichen Ubergange, und 
stets kann das Endothel einschichtig sein, Ebenso gut kommt es in den kleinen wie in den 
groBeren LUInina. zu Wueherungen des Endothels, wobei die Zelle sich vergroBern kann; 
die Kerne werden chromatinreicher, lassen Mitosen erkennen; die Raume werden ganz 
Init Zellen ausgefiillt, und es entstehen solide Zellhaufen und Zellstrange. Innerhalb des 
Lumens der Capillaren konnen die Zellen weiter wuchern und erzeugen auf dem Durch­
schnitt carcinomahnliche Zel4iige. Rierauf ist auch die Ansicht RIBBERTS zuriickzufiihren, 
daB es sich im FaIle von LIMACHER um ein Carcinom gehandelt habe (REDINGER). Der 
Unterschied jedoch vom Carcinom beruht in dem groBeren Wechsel des Aufbaues und in 
dem Formenreichtum der Epitheliomzellen. 
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Wieder andere Stellen, in denen die polymorphen Tumorzellen einzeln oder gruppenweise 
in fibrillii.rer Grundsubstanz eingebettet sind, erwecken den Eindruck eines Sarkoms. Hier 
fallen aber die reichlichen Capillaren auf und in ihnen die wechselnden normalen und 
atypischen Endothelbelage. Auch Sprossenbildungen der Endothelien und sekundare 
Kanalisation sind relativ haufig. Nicht aIle Capillaren brauchen neu entstanden zu sein, 
viele haben sich von friiher her erhalten (WEGELIN). 

HEDINGER erwiihnt auBerdem "Gitterfiguren", die durch feine Vakuolen in zellreichen 
Bezirken zustande kommen und Bilder analog der wuchernden Struma hervorrufen. Durch 
Aufsplittern der Tumorstrange werden auch papillomartige Bildungen erzeugt (WINNEN). 

Die Tumorzelle selbst ist trotz des scheinbaren Wechsels ziemlich gleichmaBig gebaut 
und enthalt durchweg einen rundlichen Kern mit 1-2 Zellkorperchen. Der sehr deutliche 
Zelleib ist nach HE DINGER durch Eosin stark fiirbbar, doch hat WINNEN auch basophile 
Farbungen gesehen und eine Affinitii.t gleich Plasmazellen zu Pyronin gefunden. Manchmal 
sieht man auch mehrkernige Zellen mit reichlicherem Protoplasma. 

Manche Tumorzellen besitzen phagocytare Eigenschaften und sind gelegentlich mit 
Erythrocyten vollgepfropft, durch deren homogene Verschmelzung RussELsche Korperchen 
gebildet werden (HEDINGER). 

Blutungsherde und damit Hamosiderinablagerungen und Nekrosen sind haufig und sind 
wohl die Ursache der zentralen Hohlenbildungen. Auch die Ablagerung des Kautschuk­
hyalins ist eine Folge der Blutungen (WEGELIN), wenn sie nicht schon vorher in einem 
alten Adenom bestanden hat. 

GroBe kavernose Hohlraume mit gelegentlichen papiIIaren Vorspriingen spielen in den 
Fallen von HEDINGER, WINNEN und WEGELIN eine groBe Rolle. Der Unterschied yom 
einfachen Angiom ist in dem unregelmaBigeren Endothel zu finden. 

Das Vordringen in die benachbarten Schilddriisenanteile erfolgt genau wie beim Sarkom. 
In das interlobulii.re und interfollikulare Gewebe schieben sich die Tumorzellen vor und 
Hegen zunachst zwischen den Driisenfollikeln als spindel- oder sternformige oder polyedrische 
Tumorzellen, die sich durch die dunklen Kerne und das eosinrote Protoplasma deutlich 
von den Schilddriisenzellen abheben. 

Wichtig ist der von HEDINGER eingehendst beschriebene Einbruch in die GefaBe. 
Die auBere Wand wird bis zur Intima infiltriert, und an dieser entlang wuchern die Tumor­
zellen weiter; erst nach dem Zugrundegehen der Intimazellen wird das Lumen ausgefiillt. 
Es erfolgt also ein Einbruch von au Ben (HEDINGER, WEGELIN) und nicht eine Intima­
wucherung der groBeren GefaBe, wie LIMACHER annahm. 

Die Metastasen, die sowohl auf dem Blutwege, wie auf dem Lymphwege sich ausbreiten, 
zeigen den gleichen Aufbau wie der Primartumor. LIMACHER neigte dazu, eine Wucherung 
der ortsansassigen Capillaren anzunehmen, HEDINGER spricht die Bilder als "echte 
Metastasen" an, d. h. als verschleppte Geschwulstzellen, die ihren gesonderten Wachstums­
tendenzen nachgehen. 

EHRHARDT beschreibt ein Peritheliom der Schilddriise, in dem eine vielfache radiar 
gestellte Zellschicht um schwammartige, untereinander kommunizierende BlutgefaBe sich 
fand. Die Wand der GefaBe besaB eine einfache Endothellage ohne Andeutung einer 
adventitiellen Schicht. Die isolierte Beschreibung dieses Falles verglichen mit dem peri­
theliomahnlichen Bau epithelialer Geschwiilste ist von vornherein verdachtig, daB hier 
nur ein Sarkom oder eine perivascular angeordnete, wuchernde Struma vorgelegen hat, 
wie das WEGELIN fiir die Falle von DONATI und CHAMBERS angenommen hat. 

c) Das Carcinosarkom. 
Schon wiederholt begegneten wir bei den bisherigen Formen Einzelbeob­

achtungen, die gleichzeitig in ein und derselben Schilddriise neben epithelialem 
Tumorgewebe auch sarkomatose Anteile hatten finden lassen. Bei den Carcino­
sarkomen kann es zu verschieden starker Durchmischung der epithelialen und 
bindegewebigen Elemente kommen, doch handelt es sich nicht um Misch­
tumoren in dem Sinne der entwicklungsgeschichtlichen Einheit, sondern um 
erst im spateren Leben aufgetretene primar bosartige, unausgereifte Geschwiilste 
(WEGELIN). 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 18 
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Zwei Hauptgruppen sind zu unterscheiden: 
1. Die Kombinationstumoren (SALTIKOW) oder Kollisionstumoren (R. MEYER), 

bei denen es sich um ein zufiWiges Zusammentreffen handelt, da das Carcinom 
und das Sarkomgewebe unabhangig voneinander entstanden sind und sich 
erst spater vermischen. 

2. Die Kompositionsgeschwiilste (R. MEYER) oder Mutationsgeschwiilste 
(SALTYKOW), bei denen entweder das Carcinom primar entstanden ist und 
das Sarkom sich durch sekundare Umwandlung des Stromas entwickelt; in 
umgekehrter Folge kann auch das Sarkom den primaren Tumor abgeben, und 
eingeschlossene Epithelinseln machen eine sekundare maligne Umwandlung 
durch. 

Aber hiermit sind die Erklarungsversuche keineswegs erschopft. Bei der Bedeutung 
dieser Geschwiilste fiir die Geschwulstlehre sei darum des Naheren hierauf eingegangen. 

Vorerst muB ein AusschluB erfolgen; denn nicht hierher gehoren die FaIle von pseudo. 
sarkomatosen Carcinomen, die WISSMER-KoWARSKY beschreibt und bei denen durch das 
Zuriicktreten des Stromas und die Polymorphie der epithelialen Zellen ein sarkomatoses 
Aussehen erweckt wird. Desgleichen sind wahrscheinlich auch auszuschlieBen die FaIle 
von KUMMER und CHAVANNAZ und NADAL, bei denen der Verdacht vorliegt, daB die 
carcinomatosen Anteile lediglich Einschliisse adenomatosen Schilddriisenepithels sind 
(WEGELIN). 

Auch der eine Fall von WACHTER ist nach FRITZSCHE als Teratom aufzufassen, der 
andere nach WEGELIN als ein reines Spindelzellensarkom. 

a) Unter die Kombinations- bzw. Kollisions-Geschwiilste, die nach dem Gesagten 
nur ein zufaIliges Zusammentreffen bedeuten, rechnet SCHUPISSER die FaIle von SALTYKOW, 
BASSAL und RIGAUD, HERRENSCHMIDT, GIAVOTTO, KLUNZINGER, CHIFOLIAN und MASSON, 
KAUFMANN und als Beobachtungen bei Tieren die FaIle von SCHONE (Hund) und LOEB 
(Ratte). Weitere Beobachtungen liegen vor von TASCHIRO, NOTONI und KUNTSCHIK und 
eventuell der Fall 5 von SCHUPISSER. 

Welche Variationen hier vorkommen konnen, ergibt sich am besten aus einigen 
Anfiihrungen. Bei SALTYKOW war links ein Spindelzellensarkom, rechts ein Carcinom 
gefunden. Bei BASSAL und RIGAUD lag das Epitheliom als isolierter Herd gut getrennt 
yom Sarkomgewebe. Bei KLUNZINGER fand sich rechts reines Carcinomgewebe, links 
reines Sarkomgewebe; nur an den Beriihrungsstellen kam es zur Durchwachsung. Bei 
KUNTSCHIK war links ein typisches Spindelzellensarkom, rechts ein aus wuchernder Struma 
und zum Teil aus Bildern eines soliden Carcinoms zusammengesetzter Tumor und am 
Isthmus eine Durchwachsung. 

Auffallend an diesen Beobachtungen ist, daB die Metastasen bei KUNTSCHIK rein 
carcinomatos, bei SALTYKOW rein sarkomatos waren, und daB LOEB nur den sarkomatosen 
Anteil weiterverimpfen konnte. 

b) Die eigentlichen Carcinosarkome sind die Kombinations- bzw; MutationsgeschwUlste, 
bei denen eine nachtragliche sarkomatose bzw. carcinomatose Umwandlung des anders­
gestaltigen Primartumors vorausgesetzt wird. Sichere Beobachtungen liegen vor von 
SCHMORL, LUBARSCH, NASETTI, TH. KOCHER jr., SCHMUZIGER, CHIFOLIAN und MASSON, 
H. ALBRECHT, WEGELIN, SCHUPISSER, ZOLLNER und WELLS beim Hunde. Nach SCHU­
PISSER sind beim echten Carcinosarkom gemischte Metastascn nur seltcn (so bei FORSTER, 
KOCHER, WELLS), sonst sind sie samtlich rein sarkomatos. 

Die Theorien iiber die Entstehungsart sind sehr verschieden. Am meisten findet Zu­
stimmung die Annahme, daB primar ein reines Carcinom besteht, aus dessen Stroma das 
Sarkomgewebe sich entwickelt, und zwar wird angenommen, daB das wachsende epitheliale 
Tumorgewebe einen formativen Reiz auf das Bindegewebe ausiibt, und daB dieses aus dem 
Stadium der einfachen Wucherung in dasjenige des selbstandigen Geschwulstwachstums 
iibertritt. Als Analogie werden die Transplantationsversuche von EHRLICH und ApOLANT 
herangezogen, bei denen sich zunachst nur das Stroma sarkomatos veranderte und spater 
die epithelialen Elemente immer mehr zum Verschwinden brachte. Mit den EHRLICHschen 
Versuchen ist der Fall von SCHMORL zu vergleichen, der als Carcinom operiert wurde und 
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im Rezidiv sarkomatose Anteile enthielt und ein zweites Mal in reiner Sarkomform wieder 
auftrat. Ahnlich sind die Beobachtungen von LUBARSCH, NASETTI und WEGELIN; beim 
letzteren handelte es sich um eine wuchernde Struma mit sarkomatosen Anteilen, nach 
21/2 Monaten um ein rein sarkomatoses Rezidiv. 

Die zweite Annahme setzt ein primares Sarkom und die carcinomatose Umwandlung 
eingeschlossenen Epithels voraus, eine Moglichkeit, die WOLFLER und EHRHARDT erwogen 
haben und die durch SALTYKOW in den Bereich der Erwagung gezogen wurde, da in seinem 
Faile das Sarkom als einheitlicher Herd erschien, das Carcinom aber multipel auftrat. 
Atypische epitheliale Wucherungen in sonst reinem Sarkomgewebe glaubt auch SIMMONDS 
zu finden, desgleichen CHAVANNAZ und NADAL, die in einem reinen Osteosarkom manche 
Stellen als carcinoide Epithelwucherungen ansprachen. Doch ist bei der Beurteilung dieser 
Faile eine gewisse Vorsicht anzuraten, da das infiltrative Wachstum der epithelialen Anteile, 
die als Reste des adenomatosen Mutterbodens aufzufassen sind, noch nicht erwiesen ist 

Abb. 24. "Carcino·Sarkom". (Aus WILSON.) 

(WEGELIN); vor allem gilt dies fUr die Faile von CHAVANNAZ und NADAL, SALTYKOW und 
KUMMER. 

An eine embryonale Anlage und genetische Verwandtschaft mit den Mischgeschwiilsten 
von WILMS dachte SALTYKOW, wie auch das Vorkommen von Knochengewebe bei SCHONE 
hierfiir herangezogen werden konnte. Doch vermiBt man die fiir diese Annahme notwendige 
"Vielheit" der Gewebe, die die echten Mischtumoren auszeichnet (WEGELIN). 

Eine weitere Theorie stellt SIMMONDS auf, indem er annimmt, daB diese zusammen­
gesetzten Geschwiilste von vornherein in ihren Komponenten vorhanden sind und die primare 
Natur der einen Komponente nur durch die starkere Wucherung vorgetauscht wird. 

SchlieBlich taucht noch die Frage auf, ob nicht Epithelzellen in Bindegewebszellen 
sich umzuwandeln vermochten. Diese sprunghafte Anderung des Zellcharakters lehnt 
WEGELIN ab, da die Sarkombildung vom Stroma ausgeht. Damit begriindet er auch die 
Ablehnung der Bezeichnung Mutationsgeschwulste, denn eine wahre Mutation setze Ande­
rung des erblichen Zellcharakters voraus. 

Dagegen legen BERARD und DUNET die Untersuchungen und Beobachtungen von RAHEL 
ZIPKIN und P. MASSON dahingehend aus, daB die Schilddriisenzelle ihre epitheliale Natur 
aufgeben kann, urn mesenchymale Eigenschaften zu erwerben (Sekretion kollagener Sub­
stanz am basalen Pol), so daB nur noch ein kleiner Schritt bis zur volligen Metaplasie in 

18* 
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Bindegewebe notwendig sei (s. S. 222). 1m iibrigen ist die Moglichkeit einer weitgehenden 
Metaplasie auch von LUBARSCH und EWING erwogen worden. 

Als sarkomatOseAnteile, die haufig weit iiberwiegen, wie bei OESTERLIN, werden neben 
den haufigsten spindelzelligen Geweben aIle moglichen Formen gefunden, unter anderen 
Osteochondrosarkom (CHAVANNAZ und NADAL) und Osteochondromyxosarkom (TASCHIRO). 
Auch die epithelialen Elemente wechseln, z. B. wuchernde Strumen bei SCHUPISSER, 
WEGELIN, ZOLLNER, KUNTSCHIK; Parastrumen wiederholt bei KOCHER und LANGHANS, 
Zylinderepithelkrebs bei ALBRECHT, groBzellige maligne Adenome (SCHUPISSER) usw. 

Die gelegentliche gute BeeinfluBbarkeit durch Bestrahlungstherapie geht aus Berichten 
von CZEPA, KLOSE und HELLWIG, und SUDECK hervor. 

d) MischgeschwiiIste und Teratome. 
Zum Unterschiede von Osteosarkomen, bei denen die verschiedenartigen Gewebe auf 

Metaplasien des Bindegewebes zuriickzufiihren sind, handelt es sich hier um eine Vielheit 
selbstandig wachsender Gewebe und zwar embryonaler Entstehung aus einem selbstandigen 
Keim, der friiher oder spater aus dem normalen Zellverbande ausgeschaltet wurde (WEGELIN) 
und je nach dem Zeitpunkte der Ausschaltung zu einfacheren oder komplizierteren Ge­
schwiilsten fiihrt. Hierbei sind zu unterscheiden die Mischgeschw'iilste [Bidermone (ASKA­
NAZY) oder Hamartome (BUDDE)], die mit dem normalen Differenzierungsprodukt der 
betreffenden Korperregion iibereinstimmen (WILMS); hier also sind es entodermale und 
mesodermale Bestandteile, aus denen die Schilddriise entwicklungsgeschichtlich sich 
ableitet oder mit denen sie wahrend der Entwicklung in ortliche Beziehung treten kann 
(s. S. 196). DaB aus diesen Elementen gelegentlich echtes blastomatOses Wachstum resultiert, 
ist bei den Bidermonen weniger zweifelhaft als bei den Teratomen, die sich aus allen drei 
Keimblattern zusammensetzen, und zwar wird bei den Teratomen entweder die Zuteilung 
zu den Geschwiilsten abgelehnt (HEIJL) oder es wird nur eine blastomatOse Umwandlung 
der Einzelteile angenommen (R. MEYER); andere Autoren charakterisieren sie als echte 
Geschwulstbildungen (ASKANAZY), wie auch BUDDE auf Grund seiner spater zu erwahnenden 
Entstehungstheorie sie als echte Geschwiilste ansprechen mochte. 

a) Mischgeschwiilste. Die Formen, die als angeboren zu betrachten sind, obgleich sie 
erst sehr viel spater in Erscheinung treten konnen, sind mit Speicheldriisenmischtumoren 
zu vergleichen. Von den zahlreichen von WEGELIN zusammengestellten Fallen interessiert 
uns hier der Aufbau - der die verschiedensten epithelialen Gewebe (Plattenzylinder­
epithel, auch kubisches Epithel) und als Stiitzsubstanzen Knorpel, Muskulatur und Rund­
oder Spindelzellen aufweisen kann - nur insoweit, als Stellen mit sarkomatosem Bau 
(TANAHILL, DENTLER) gefunden werden, so daB TANAHILL in seiner Beobachtung von einem 
Myxosarkom spricht. HERTZLER fiihrt neuerdings Mischtumoren der Schilddriise an, die 
sich aus Driisenblaschen, ahnlich unfertigem Schilddriisengewebe, zusammensetzen und 
daneben auch fibroses Mark besitzen. Er spricht von "fetalen Adenomen", deren gleich­
maBige, eiformigeForm und die Teilung in fibroses, kolloidartiges Mark mit nierenahnlicher, 
peripherer Pyramidenanordnung typisch sei. Auch Kolloid konnen die Driisenblaschen 
sezernieren, sogar hyperthyreotische Erscheinungen bedingen, und durch die Wucherung 
des Epithels vermogen die gutartigen Geschwiilste auch bosartig zu werden und den Bau 
eines Adenocarcinoms aufzuweisen. In allerletzter Zeit veroffentlicht RICCIUTI einen 
analogen Fall, den er als HERZTLERschen Tumor bezeichnet. 

b) Teratome. Die Abkommlinge aller drei Keimbla.tter, die teratoiden Geschwiilste 
zeigen makroskopisch und mikroskopisch je nach dem Reifungsgrad und je nach dem 
Vorwiegen der einen oder anderen Gewebselemente denkbar verschiedenartige Bilder. 

Mag man auch der Einteilung ASKANAZYS entsprechend nach dem jeweiligen Reifungs­
grade der Gewebe koetane (adulte) Tumoren, deren Differenzierungsgrad dem des Tragers 
entspricht, von embryonalen unterschoidcn, die einen exquisit unausgereiften fetalen 
Charakter des Gewebes besitzen, so sind an sich die verlagerten Zellbestandteile im Zustande 
niederer Gewebsreife (WEGELIN) und zwar sowohl die epithelialen Formationen wie auch 
die Stiitzsubstanzen, unter denen Gallertgewebe haufig anzutreffen ist. Deshalb ist es in 
klinischer Hinsicht wichtig, und dies ist auch der Grund fiir die Erwahnung dieser Geschwiilste, 
daB sie unter dem Bilde eines Carcinoms oder Sarkoms zur malignen Entartung neigen. 

Unter den bisher beschriebenen Fallen von ZAHN, SWOBODA, WETZEL, PUPOVAC, HERB, 
FLESCH und WINTERNITZ, POULT, LlJRJE, WAECHTER, LAVONIUS, HUNZIKER, KIMURA, 
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SCHONBERG, PELLEGRINI, RUSSEL und KENNEDY, EHLERS, DORNER, VAN REY, FRITZSCHE, 
HADDA, KOERNER, TAMMAN, HORDEMANN, CUSTER, die fast ausnahmslos bei der Geburt 
voll entwickelt waren und in seltenen Fallen auch operativ geheilt wurden (TAMMANN: 
zwei Wochen alter Saugling, CUSTER: drei Tage altes Madchen), interessieren uns die FaIle 
von L URJE, FRITZSCHE und WAECHTER, bei denen erst mit 53, 41 und 71 J ahren ein rasches 
Wachstum eines vorher bestehenden "Kropfes" auftrat, dfssen ausgesprochene Malignitiit 
neben dem lokalen destruierenden Wachstum auch in Lungenmetastasen(LURJE, WAECHTER, 
FRITZSCHE) und in Driisen- und Wirbelmetastasen (FRITZSCHE) sich auBerte. 

In diesen spat auftretenden Bildungen fanden sich die gleichen Gewebe wie in den anderen 
Teratomen, auBer daB bei WAECHTER das Nervengewebe fehlte, dafiir neben verkalkendem 
Knorpel auch Knochen, epitheliale Einlagerungen von Driisenschlauchen, Epithelnester 
mit verhornendem Plattenepithel und als Grundsubstanz polymorphzelliges sarkomatoses 
Gewebe vorhanden waren. In den beiden anderen Fallen fanden sich neben der sarkomatosen 
Grundsubstanz Glia und Neuroepithel, die verschiedenartigsten, epithelialen Bildungen, 
embryonaler Knorpel und Schleimgewebe, bei LURJE auch Knochengewebe und glatte und 
quergestreifte embryonale Muskulatur. 

Die Metastasen zeigten wesentlich einfacheren Aufbau. So enthielten die Venen­
thromben vorwiegend sarkomatoses Gewebe, allerdings auch Gliagewebe und epitheliale 
Elemente (FRITZSCHE); die Lungenmetastasen waren in allen drei Fallen vorwiegend sarko­
matos; in einer Driisenmetastase fand FRITZSCHE auBerdem auch epitheliale Anteile und 
in der Wirbelmetastase driisenschlauchahnliche Bildungen. 

PUPOVAC teilt eine ahnliche einzigartige Beobachtung bei einem Sa.ugling mit, wo neben 
dem Teratom in den regionaren Lymphdriisen die Gewebsbestandteile des Haupttumors 
sich wiederfanden und somit als Metastasen aufgefaBt werden muBten, obgleich histologisch 
weder sarkomatose noch carcinomatose Veranderungen vorlagen. 

Was die Entstehung a.nlangt, so sind bei den teratoiden Tumoren der Schilddriise 
echte parasitare Doppelbildungen wohl auszuschlieBen, obgleich POULT seinen Fall als 
einen bigerminalen anspricht; denn Teratome sind monogerminal und nur auf eine Keim­
anlage zuriickzufiihren (KIMURA, ASKANAZY und BUDDE: Inclusio foetiformis). Es handelt 
sich demnach um den EinschluB eines "totipotenten, autochtonen Geschwulstkeimes". 

Als Erklarung fiir die Ausschaltung dieses Geschwulstkeimes existiert die Polzellen­
theorie (MARCHAND), die parthenogenetische Entstehungserklarung von WILMS und speziell 
fiir die Schilddriisenteratome die von HORDEMANN kiirzlich wieder angewandte Blasto­
merentheorie von MARCHAND und BONNET. 

Die Annahme der verzogerten Teilung einer oder mehrerer Blastomeren und des Ein­
schlusses nachtraglich gelieferter Organanlagen in weiter differenzierte Keimgebiete und 
schlieBlich die gesuchte Erklarung, daB der Keim in die Kopfdarmhohle gelangt und bei dem 
Descendus der Schilddriisenknospe in die Schilddriise eingeschlossen wird, findet kaum 
Zustimmung (CUSTER, WEGELIN), dagegen aber die Theorie von BUDDE, wonach Zell­
absprengungen des Urmundes anzunehmen sind und diesen Zellen die Fahigkeit zugeschrieben 
wird, Abkommlinge aller drei Keimillatter zu bilden. Durch die Ausdehnung des Urmundes 
ist die Moglichkeit fiir die Einlagerung der Zellen in die verschiedensten Korperregionen 
gegeben. 

e) Metastatische GeschwiiIste in der Schilddriise. 
Wahrend um die Wende des 18. Jahrhunderts die Ansicht vorherrschte, 

daB die bosartigen Schilddrusengeschwulste fast ausnahmslos sekundar, d. h. 
durch Tumoren anderer Organe bedingt seien, wurde spater von EHRHARDT, 
KAUFMANN und A. KOCHER die Seltenheit der Metastasenansiedlung hervor­
gehoben. WEGELIN allein hat in den letzten 20 Jahren (vor 1922) in 34 Fallen 
solche Metastasen in der Schilddruse feststellen konnen, darunter funfmal bei 
primarem Melanosarkom der Raut, zweimal bei Lymphosarkom, je einmal bei 
Sarkom der Lungen, Axillargegend und der Wirbelsaule, dreimal Hypernephrom­
metastasen und unter 21 Carcinomen solche des Oesophagus (6), der Lungen (5), 
des Magens (4), der Mamma (3), des Rectums (1), der Rarnblase (1) und des 
Ovariums (1). 
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Metastasen von Melanosarkom der Haut sah verschiedentlich RIBBERT, wie er auch 
den Fall von KREGLINGER als unpigmentierte Metasta.se eines Hautmelanoms richtig steUt. 
Weitere Falle von Melanosarkommetastasen sahen WOLFLER, KAUFMANN, MORl; Lympho­
sarkommetastasen ScmLLER, GHON und ROMAN; Metastasen von Hypernephrom LUBARSCH, 
ULRICH, KODZUBOWSKI, BARJON und JAPITAT und KLOSE, von Mamma.carcinomen ver­
schiedentlich v. EISELSBERG, auch MORI, von Bronchialcarcinom (GIEGLER), Rectum­
carcinom (NAEGELI) und Ovarialcarcinom (KAUFMANN). CRAVER berichtete 1927 iiber 
eine Metastase eines endothelialen Knochentumors (EWINGS(;her Tumor) in die Schilddriise. 

Die Haufigkeit der Hypernephrommeta8ta8en fii.llt auf, besonders wenn wie bei KOLODNEY 
ein Primartumor nicht nachgewiesen wurde. DaB manche Schilddriisengeschwiilste, vor 
allem das groBzellige Adenom, gelegentlich hypernephromartigen Bau aufweisen konnen, 
wurde bereits erwahnt; auch wir sahen kiirzlich einen wlchen Fall, der durch die zahlreichen 
eingestreuten weiBgelben Knotchen auch makroskopisch durchaus Hypernephromahnlich­
keit hatte. 

An anderer Stelle (s. S. 281) wird das merkwiirdige Zusammentreffen von thyreo­
toxischen Erscheinungen bei intrathyreoidalen Metastasen (HIRSCHFELD-MORI, SCHAEDEL, 
KLOSE) noch ausfiihrlich zu besprechen sein; u. a. lag in dem Falle von BARJON-JAPITAT 
wahrscheinlich auch eine thyreotoxische Storung vor, da ein PuIs von 190 ange­
geben ist. 

Das haufige Vorkommen dieser intrathyreoidalen Metastasen im Berner Sektionsmaterial 
stimmt mit der Beobachtung von NAEGELI und KAUFMANN, besonders aber von WEGELIN 
iiberein, daB die Metastasierung weniger in norma.les Schilddriisengewebe erfolgt, ja dieses 
sogar auffallend verschont bleibt, sondern mit Vorliebe in kropfig entartetes, speziell in 
Adenomgewebe stattfindet. NAEGELI sucht die Ursache in den hier haufigeren degene­
rativen Veranderungen, vor allem in Nekrosen, Blutungen und in dem reichlicheren Stroma; 
chemische Veranderungen spielen seines Erachtens eine geringere Rolle. 

WEGELIN dagegen spricht den Kreislaufverhaltnissen in Adenomen, besonders der 
langsamen Blutstromung und der Lymphstauung eine wesentlichere Rolle zu, da hierdurch 
ein besseres Haften der Tumorzellen in den Capillaren und in dem Gewebe bedingt werde. 

Da aber auch Metastasen in unveranderten Schilddriisen beobachtet werden (KLOSE), 
so wird ursachlich an eine gewisse Disposition nicht nur allgemeiner, sondern auch lokaler 
Art gedacht (KLOSE). 

In den Adenomknoten siedeln sich die Metastasen mit Vorliebe in den mittleren Partien 
a.n, um von dort aus das Zwischengewebe iufiltrativ zu durchdringen und die Driisen­
blaschen zu umwachsen. 1m umgebenden normalen Schilddriisengewebe oder in diffusen 
Kropfen schreitet der Tumor in der gleichen Weise fort, wobei kleinere Gruppen der Schild­
driisenblaschen noch einige Zeit im Tumorgewebe erhalten bleiben konnen (WEGELIN). 
Die Metastasen konnen auch multipel auftreten (MORI), was nach WEGELIN sogar meistens 
der Fall ist. 

f) Struma maligna bei Tieren. 

Im Tierreich ist das V orkommen von malignen Strumen nicht so selteD; 
bei Siiugetieren werden analoge Verhiiltnisse wie beim Menschen angetroffen. 

Die meisten Beobachtungen sind beim Hunde gema.cht; hier gibt HUGUENIN an, daB fast 
immer ein Kolloidkropf vorausgehe und die Kropfhaufigkeit von Bezirken der Kropfendemie 
abhangig sci. Auch die Verteilung der epithelialen und bindegewebigen Geschwiilste 
(EWALD 63 : 6) entsprieht ungefahr den Zahlen beim Menschen. Bemerkenswert ist die 
Haufigkeit der Milzmetastasen (EWALD, HUGUENIN, KEGEL) und die von KAMMER ange­
gebene Seltenheit der Knochenmetastasen. 

Man trifft die verschiedensten Formen; EBERTH und SIEDAMGROTZKY beschrieben 
schon friih Adenocarcinome; PETIT fand einen Mischtumor, auBerdem noch ein typisehes 
Carcinom und ma.chte die erste Beobachtung eines von den Epithelkorperchen ausgehenden 
Tumors. Genetisch wichtig erscheint die Tatsache, daB Carcinome in beiden beim Hunde 
getrennt liegenden Schilddriisenlappen auch ganz unabhangig voneinander sich ent­
wickeln konnen. Carcinosarkome sind von SCHONE, WELLS und MrLOTA beschrieben; 
auch die verschiedensten Sarkomformen sind zur Beobachtung gelangt (s. Sarkomabschnitt). 
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Beim Pferde liegen die Verhaltnisse insofern etwas anders, als hier Adenome wohl haufig 
sind, maligne Tumoren dagegen selten gefunden werden (PETIT). Einzelbeobachtungen von 
Carcinomen haben hier J OHNE, ZSCHOCK und PETIT veroffentlicht. 

Eine besondere Stellung nehmen die Schilddriisengeschwiilste der Fische ein. Diese 
schon lange durch BONNET bekannten, endemisch auftretenden Tumoren in der Kiemen­
gegend konnten PICK und MARIA PLEHN mit Sicherheit auf die, im Gegensatz zu Saugetieren, 
nicht abgekapselte Schilddriise zuriickfiihren. PICK hielt die besonders in Neuseeland bei 
den Salmoniden endemisch auftretenden Geschwiilste fiir zweifellos destruierende Epitheliome, 
ganz analog den menschlichen Carcinomen. Das endemische Auftreten erklarte er und 
mit ihm spater SCHMEY mit der bestehenden Kropfendemie, ohne damit der Ursache der 
malignen Degeneration naher zu kommen. 

Von amerikanischer Seite (MARINE und LEHNHARDT) wurden diese Tumoren jedoch 
nicht als echte Carcinome, sondern als einfache Hyperplasien angesehen, denen aber ein 
destruierendes Wachstum zugeschrieben werden muBte. DaB aber bei diesen besonders in 
Fischreservoiren gehauft vorkommenden Tumoren flieBende Ubergange zum echten Carcinom 
bestehen, ist durch die Untersuchungen von GAYLORD und MARSH heute wohl sicher 
erwiesen, wie auch WEGELIN echte Carcinome (Zylinderepithelcarcinom und wuchernde 
Struma) und WEGELIN und GAYLORD und MARSH auch Carcinosarkome fanden und weiter­
hin Metastasen beobachteten. 

Interessant sind die Befunde, daB die Schilddriisenhyperplasien auch regressiver Um­
wandlung fahig sind, sich sogar vollig zuriickbilden kiinnen, wenn die Futtermenge verringert 
und die Zahl der Fische herabgesetzt wird, oder wenn die Fische ins klare Wasser kommen 
und schlieBlich bei geringem Jod- und Quecksilberzusatz (MARINE und LEHNHARDT, 
GAYLORD und MARSH). 

In Frankreich erklarte JABOULAY die Schilddriisenkrebse der Salmoniden nicht nur fiir 
vererbbar, sondern auch fiir kontagios und fiihrte die Kontagiositat auf Parasiten zuriick. 

VII. Pathologische Physiologie. 
Die wenigen Kenntnisse uber die veranderten physiologischen Einwirkungen 

der Schilddrusengeschwulste, insbesondere der funktionellen Eigenschaften der 
Tumorzellen, sind in der Hauptsache nur auf Ruckschlusse, die aus Einzel­
beobachtungen gewonnen wurden, zu beziehen. 

Wir machten schon auf die auffallende Tatsache aufmerksam, daB so gut 
wie niemals trotz weitgehendster Zerstorung des Schilddrusengewebes durch 
die Tumorzellen eine thyreoprive Kachexie beobachtet wurde (s. bereits EHR­
HARDT), auch wenn, wie in den Fallen von CARRANZA und HEINLEIN, mikro­
skopisch keine Spur von Schilddrusengewebe mehr nachzuweisen war. Die 
einzige Beobachtung, die Ausfallserscheinungen hatte finden lassen, ist die 
von GULLIVER erwahnte. In den Fallen von CARMICHAEL und FR. KRAUS 
handelt es sich wahrscheinlich um eine Operationsfolge, wie die vorausgegangene 
Operation auch sicher in den Fallen von CARLE, BERGER, PONCET, SHEPHERD, 
WALTON und BOWING fUr die Ausfallserscheinungen verantwortlich zu machen ist. 

Diesen seltenen Funktionsausfall kann man bei Sarkomen nur damit erklaren, daB eben 
ein minimaler zuriickbleibender Rest geniigt, um den Bedarf des Kiirpers zu decken (EHR­
HARDT). Bei Carcinomen kommt dagegen die Annahme in Betracht, daB die Tumorzelle 
selbst funktionsfahig ist. Fiir die hochdifferenzierten Geschwiilsten, in erster Linie fiir 
die Zylinderzellencarcinome mit ihrer reichlichen Kolloidsekretion, ist dies ohne wei teres 
anzunehmen, zumal dies in klassischer Weise durch die beriihmte Beobachtung von v. EISELS­
BERG erwiesen ist. Den gleichen Beweis lieferte der von BERARD und DUNET zitierte Fall 
von RIVIERE, wo bei einer alten Kretinen das Myxiidem mit dem Auftreten eines Schild­
driisencarcinoms verschwand. 

Histologisch zeigt sich die Funktionstuchtigkeit mancher Tumorformen in 
der gelegentlichen Neigung einzelner epithelialer Geschwiilste, Kolloid zu bilden. 
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namentlich neigen die Zylinderzellkrebse, die wuchernden Strumen, malignen 
Papillome und auch die eigentlichen Carcinome dazu. ZEHBE erwahnt sogar 
erbsen- bis bohnengroBe Kolloidcysten in einigen Carcinombildern. N och deut­
licher ergibt sich dies auch aus der Beobachtung von MEYER-HuRLIMANN; 
sie konnten bei einem Schilddriisencarcinom innerhalb von sec.hs W ochen drei 
Liter eines thyreoglobulinhaltigen Sekrets entleeren; das Sekret wies an Kanin­
chenversuchen die gleichen physiologischen Eigenschaften des normalen Schild­
driisensekretes auf. MEYER-HuRLIMANN fiihren diese Hypersekretion auf 
vorherige Rontgenbestrahlung und hierdurch bedingten Sekretionsreiz zuriick. 

Auch durch Fiitterungsversuche ist der Beweis einer spezifischen Wirksamkeit 
erbracht; bei den wuchernden Strumen (s. S. 242) fand WEGELIN zwar keine 
biologische Wirkung, BRANOVACKy-PELECH nur eine geringfiigige, in einem 
anderen Falle aber sogar einen sehr deutlichen EinfluB auf Kaulquappen. 

DaB die gleiche Fahigkeit auch M etastasen zukommt, zeigt der Fall von 
v. EISELSBERG; desgleichen hat schon vor vielen Jahrzehnten M. B. SCHMIDT 
auf die Kolloidbildung in Carcinommetastasen aufmerksam gemacht; EWALD, 
STEIM und GIERKE konnten dort auch Jod nachweisen, REGENSBURGER, ZAPPEL­
LONI und WEGELIN dagegen nicht; hieraus erhellt sich, daB trotz der "Umkehr 
zum Besseren" in den Metastasen sowohl wie im Primartumor ein funktionell 
geringwertigeres Gewebe vorliegt. So sind Carcinommetastasen auch nicht 
imstande, Jod zu speichern (MARINE und JOHNSON, EISEN). 

Das haufige Zusammentreffen von maligner Struma und Basedowsymptomen 
legt weiterhin den Gedanken nahe, daB hierfiir ein "Mehr" an Sekret der Tumor­
zellen oder dessen chemischen Veranderungen verantwortlich zu machen sind, 
daB also auch hieraus eine funktionelle Selbstandigkeit der Tumorzellen im 
Sinne einer Hyper- oder Dysfunktion abgeleitet werden kann, wie LOEWY 
dies wenigstens fiir die nicht anaplastischen Carcinome annahm. 

Wie haufig die Kombination mit Hyperthyreodismus ist, zeigten CARREL-BILLARD 
(1900), die in mehr als 1/3 der FaIle mehr oder weniger schwere Basedowerscheinungen 
fanden. Seitdem die Grundumsatzbestimmung als sicherer MaBstab der friiher nur klinisch 
erkennbaren Veranderungen eine haufigere Anwendung gefunden hat, konnen diese Zahlen, 
namentIich fiir das lnitiaistadium, nur bestatigt werden. So finden SPEESE und BROWN 
in 17%, BOOTHBY in 22%, SIMPSON in 50%' COLLER in 44%, PEMBERTON in 26% der malignen 
Strumen einen erhohten G. U. Wert. 

Der Hyperthyreoidismus wird darum sogar als Haupteinleitungssymptom bezeichnet 
(PLUMMER, WALTON), undKLOSE und HELLWIG sprechen die Basedowifizierung der Strumen 
der Maingaugegend aJs charakteristisches Symptom des Beginnes an. HERBST halt jeden 
Adenomknoten mit Zeichen von Hyperfunktion fiir malignitatsverdachtig, ebenso PLUMMER, 
WALTON u. a. Allerdings weist PEMBERTON nach, daB diese Grundumsatzwerte keine 
diagnostische Bedeutung besitzen, da die immer bestehende gutartige Struma ebensogut 
fiir diese Steigerungen verantwortlich gemacht werden kann; auch kann die Erhohung 
des Stoffwechsels durchKompression der Trachea verursacht werden (BRANOWACKY -PELECH). 

Es ist wichtig, daB diese H yperthyreosen an keine bestimmten Tumorformen 
gebunden sind; damit kommt fiir einen GroBteil der Falle die Annahme nicht 
in Betracht, daB es sich um eine spezifische funktionelle Leistung der Geschwulst­
zelle selbst handle; doch muB sie fiir hochdifferenzierte Formen, wie z. B. fiir 
Zylinderzellencarcinome und Papillome noch anerkannt werden (KLosE und 
HELLWIG). 

Unter den beteiligten Formen stehen epitheliale Geschwiilste an erster Stelle (unter 
anderen bei CORNIL, MOSLER, REHN, HXMIG, HARMER, EHRHARDT, TH. KOCHER, LOEWY, 
LYON, DELORE und ALAMARTINE, KLOSE und HELLWIG, STANGE, SCHAEDEL, SUDECK, 
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MICHELMANN, SPEESE undBROWN); es finden sich jedoch auch Sarkomfalle wie bei TILLAUX 
und BOECKEL; vor allem aber gehen selbst metastatische Tumoren der Schilddriise mit 
Hyperthyreosen einher (MORl, KLOSE und SCHAEDEL). Diese Tatsachen fiihrten zu einer 
Reihe von Erklarungen, die sich jeweils nach dem Ausgangsmaterial richteten. 

So ist erwogen worden, ob nicht die Basedowstruma das Primare sei und ob die Basedow­
noxe bei der dort ohnehin bestehenden Neigung zu Epithelwucherungen, auch dariiber 
hinaus. zu atypischen Epithelproliferationen fiihre (KOCHER, EHRHARDT, EWING). Das 
haufige Zusammentreffen von Papillom und Basedow (bei BOUMANN, TH. KOCHER, 
LYON) stiitzt zusammen mit der histologischen Verwandtschaft der Basedowstruma und 
desPapilloms dieseAnnahme, so daB, bei gleichzeitiger Anamnese schon vorher bestandener 
Basedowerscheinungen, A. KOCHER diese Theorie fiir wahrscheinlich erklart. Nun gehen 
aber die meisten Ansichten (so von WILSON, BERARD und DUNET) dahin, iaB eine echte 
Basedowstruma so gut wie niemals maligne degeneriert, denn WILSON und HERBST sahen 
unter 5867 Basedowstrumen nur einmal eine krebsige Entartung. 

Fiir die FaIle mit fehlender Basedowanamnese nehmen Th. und A. KOCHER an, daB der 
eine Teil der Schilddriise maligne degeneriert, der andere aber kompensatorisch hyper­
trophiert. Wenn dann unter Verkennung des Krankheitsbildes Jod verabreicht wird, 
so wirkt sich das als kiinstliche Steigerung aus. Hierauf fiihrt A. KOCHER auch die Hyper­
thyreosen bei sekundaren Metastasen zuriick. 

MORl nimmt speziell fiir die metastatischen Geschwiilste eine Druckwirkung des rasch 
wachsenden Tumors an, die zu einer Kompression des Blascheninhaltes fiihre und damit 
zu einer rascheren Resorption des KoIloidinhaltes. Diese rein mechanische Druckwirkung 
verwirft KLOSE mit der Angabe, daB sie zwar schon friiher von GROSS und STRUBlNG auf­
gesteIlt, aber bereits durch V. MIKULICZ abgelehnt worden sei. 

Bedeutsamer ist die Erwagung, ob nicht durch den Tumor eine Reizwirkung auf das 
Schilddriisengewebe erfolgt (HIRSCHFELD), die mit der Reizwirkung der bei Thyreoiditen 
gefundenen Hyperthyreosen (DE QUERVAIN) verglichen werden kann, genau wie auch 
bei Schilddriisentuberkulose eine Hyper- bzw. Dysfunktion gefunden wird (KLOSE). 
Ob diese Wirkung auf lokalen Stoffwechselanomalien beruht, d. h. durch direkten Reiz 
der Schilddriisenzelle selbst, oder reflektorisch durch Vermittlung der Nerven hervor­
gerufen wird, bleibt bei diesen Annahmen offen. Darum ist die folgende Erklarung von 
KLOSE befriedigender: 

KLOSE findet klassische Basedowveranderungen des an den metastatischen Tumor 
angrenzenden Driisengewebes in Form von VergroBerung des Follikelepithels, Zell­
sprossungen, Papillenbildungen und Kolloidveranderungen - auBerdem findet er durch 
das destruierende Wachstum des Tumors eine Eroffnung der Follikel und Zersprengung 
des Kolloids. Aus diesem Grunde nimmt er an, daB der Tumorreiz eine Basedowifizierung 
des umgebenden Gewebes bedinge, und daB der Tumor selbst die Follikel erschlieBe. Ubrigens 
hebt er hervor, daB bei HIRSCHFELD-MoRl diese morphologischen Veranderungen nicht 
zu sehen waren, und daB sie bei geringeren Graden von Hyperthyreose auch fehlen konnen. 

KLOSE faBt seine Untersuchungen dahin zusammen, daB fiir primare Schilddriisen­
geschwiilste eine Dualitiit der Wirkungsweisen angenommen werden miiBte, einmal durch 
funktionierendes Tumorgewebe selbst im anfangs erwahnten Sinne von EHRHARDT und 
LOEWY und zweitens durch Einwirkung (Reizwirkung) auf das Driisenparenchym. Fiir 
Sarkome und sekundare Geschwiilste bleibt nur die zweite Moglichkeit (KLOSE). 

Nach WEGELlN gebiihrt fiir das Zustandekommen der thyreotoxischen Erscheinungen 
der nervosen Disposition des betreffenden Individuums eine viel groBere Bedeutung als all 
den bisher genannten Einfliissen. 

Ubrigens findet sich ein gewisser Widerspruch zwischen den Befunden von KLOSE 
und WEGELlN; KLOSE betont, daB bei Tumormetastasen in normaler Schilddriise Hyper­
thryeosen fehlen, im Gegensatz zu den Metastasen in knotig veranderter Driise. Er erklart 
es damit, daB die strumose Schilddriise dem basedowogenen Reiz des Tumors einen gerin­
geren Widerstand entgegensetzen kann als die normale Schilddruse, und daB die erstere 
aus dies em Grunde basedowifiziert. Umgekehrt findet 'WEGELlN, daB Hyperthyreosen 
bei Metastasen in Adenomknoten seItener sind als bei der Ansiedlung in gewohnlichem 
Schilddriisengewebe, was er auf die geringere Funktionstiichtigkeit des angegriffenen 
Adenomgewebes zuriickfiihrt. 
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VIII. Symptomatologie. 
Die in diesem Kapitel zu besprechenden Verlaufsformen der malignen 

Struma sind seit Jahrzehnten bekannt und sind schon in den Arbeiten von 
KAuFMANN, EHRHARDT und KOCHER in allen Einzelheiten festgelegt. Als neues 
ist vielleicht nur die vermehrte Aufmerksamkeit hinzugekommen, die den 
thyreotoxischen Erscheinungen des lnitialstadiums gewidmet wird; aber grund­
legende Kenntnisse, die fUr die fruhe Diagnose von entscheidender Bedeutung 
sein konnten, wurden seit damals nicht erworben. Darum halten sich die folgenden 
Ausfuhrungen an die Grundzuge, die EHRHARDT uns gab, und die von BERARD 
und DUNET sehr erweitert und detaiIliert wurden. 

Das Krankheitsbild ist auBerordentlich mannigfaltig, denn abgesehen 
von dem doch unterschiedlichen Verlaufe der einzelnen Formen, wechseln die 
Beziehungen zu den verschiedenen Nachbarorganen. Beim fortgeschrittenen 
KrankheitsprozeB sind die Erscheinungen sehr charakteristisch; aber dies ist 
das Unheilvolle, daB das lnitialstadium kein eigenes Geprage besitzt. Denn 
die ersten Veranderungen der bosartigen Umwandlung, sowohl die selteneren 
der normalen Druse als auch die des fUr gewohnlich lange vorher bestehenden 
Kropfes fiihren nur zu Erscheinungen und Beschwerden, die auch an das Auf­
treten eines gutartigen Kropfes gebunden sind, d. h. lange bestehende Kropfe 
konnen ebenfalls zu Erscheinungen und Beschwerden fuhren, die sich von denen 
des beginnenden Tumorwachstums kaum unterscheiden lassen. 

Die Kenntnis des VerlaufEs gutartiger Strumen ist darum von groBter Wichtigkeit, 
und es wird im folgenden Abschnitt "Diagnose" nochmals darauf hingewiesen werden, 
welche gutartigen Kropfe zur malignen Degeneration neigen und bei welchen Strumen 
von vornherein kaum mit einer bosartigen Umwandlung zu rechnen ist (s. auch S. 202)_ 

Daruber sind sich aIle Autoren einig, daB die Knotenkropfe, vor allem die 
Adenome, am meisten zur bosartigen Umwandlung tendieren, und zwar betragt 
die Entwicklungszeit vor der Entartung fur gewohnlich mehrere Jahre und 
Jahrzehnte und verlauft im allgemeinen in folgenden drei verschiedenen von 
BERARD und DUNET skizzierten Arten: 

1. Vollkommen schleichende Entwicklung, die auBer einer leichten Dyspnoe und eines 
geringen Hyper- oder Hypothyreoidismus dem Kranken keinerlei Beachtung abnotigt, 
bis plotzlich ein rapides Wachstum die arztliche Behandlung erfordert. 

2. In anderen Fallen entwickelt sich die Struma weniger unauffallig; untel" zeitweiligen 
Remissionen stellen sich Beklemmungserscheinungen, Atmungsstorungen, Stimmstorungen, 
Hustenreize, auch Schluckbeschwerden geringen Grades ein; wenn dann nach Intervallen 
von 5, 10 und 15 Jahren erneut diese Veranderungen auftreten, beruhigt sich der Kranke 
bei dem Gedanken der auch schon frillier beobachteten spontanen Rtickbildung, die in 
diesem FaIle aber nicht eintritt, sondern spater, wenn der ProzeB bereits zu weit fort­
geschritten ist, zur arztlichen Behandlung ftihrt. 

3. Wieder andere Strumen geben fortschreitend geringe Zeichen der Aktivitat zu 
erkenilen, die ohne Unterbrechung plotzlich- die ·deutlicheren Erscheinungen eines Tumors 
aufweisen. Die Erscheinungen, die diese Kropfe fortlaufend verursachen, entsprechen voll­
kommen den Initialsymptomen einer malignen Struma, sowohl in Hinsicht der GroBenverhalt­
nisse, der wechselnden Konsistenz, als auch selbst der gelegentlich ausstrahlenden Schmerzen, 
der Druckerscheinungen auf die Trachea, auf den Recurrens, der jedoch so gut wie niemals 
doppelseitig betroffen ist. Die hauptsa.chlichsten Beschwerden, wie Stimm- und Atmungs­
storungen, sind auch meist funktioneller Art; sie konnen aber bei alten Kropftragern auBer­
ordentlich heftig sein, da neben schweren Einwirkungen auf die Trachea hochgradige 
Zirkulationsstorungen und Lungen- und Herzkomplikationen beobachtet werden. In 
solchen Fallen den Zeitpunkt der malignen Umwandlung zu erkennen, bereitet ungewohn­
liche Schwierigkeiten. 
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1. Die pramonitorischen Symptome. 
Sicherlich ist eines der ersten Symptome, das mit einer gewissen Wahr­

scheinlichkeit auf ein Einsetzen eines malignen Tumorwachstums hindeutet, 
eine plOtzliche VolumenvergroBerung des bis dahin stationaren Kropfes. 
Jedoch ist dieses Symptom fUr diejenigen Falle, in denen immer wieder 
periodische GroBenschwankungen der Struma vorkommen, keineswegs ein­
deutig; vor allem versagt es oftmals dann, wenn, wie es oft im Fruh­
stadium der Fall zu sein pflegt, der Tumoranteil nur sehr gering ist. Hier 
ist wichtig der Hinweis von DE QUERV AIN, den er fUr die Endotheliome 
machte, daB weniger die Volumenzunahme wesentlich sei als die Tatsache, 
daB ein Patient mit einem jahrealten Kropf den Chirurgen aufsucht, weil dies 
ein Zeichen sei fiir Veranderungen, die zwar dem Patienten nicht klar geworden 
sind, ihn aber beunruhigen. Nach WILSON sind neben der plOtzlichen Schild­
driisenvergroBerung die von ihr abhangigen Druckerscheinungen auf Larynx, 
Trachea, Oesophagus und benachbarte Nervenstamme Fruhsymptome, unter 
denen der Wechsel der Stimmlage am meisten zu beachten ist (BERARD und 
DuNET). Die Stimme wird gewohnlich tiefer, Hustenreize und vermehrte 
Schleimbildung in der Trachea treten auf, auBerdem werden cardiovasculare 
Storungen, Arhythmien und Angina pectorisahnliche Erscheinungen beobachtet. 
Wahrend WILSON als weitere Friihsymptome auBer Schmerzen in der Schild­
drusenregion und im Nacken auch ausstrahlende Schmerzen nach den Ohren 
und Schultern anfuhrt, halt A. KOCHER diese Erscheinungen des 2., 3. und 
4. Cervicalnerven nicht in allen Fallen fur Fruhsymptome, sondern, wie KLOSE 
und HELLWIG und KRAUS, fur Zeichen des erfolgten Kapseldurchbruches. 
Die Dyspnoe, die heisere Stimme, der Hustenreiz und der gelegentliche Schwindel 
weisen nur auf ein plOtzlich rascheres Wachstum hin (A. KOCHER). 

Was die Basedowijizierung als Einleitungssymptom (unter anderen KLOSE 
und HELLWIG) anbetrifft, so fiihrten wir schon an, daB PLUMMER und WALTON 
jeden Adenomknoten, der Anzeichen von Hyperthyreoidismus erkennen laBt, 
fur malignitatsverdachtig erklaren. Wir wiederholen hier die Zahlen, nach denen 
PORTMANN in 25% der FaIle Nervositat, Tachykardie, Tremor und einen 
gewissen Grad von Exophthalmus feststellte (BOOTHRY in 25%, COLLER in 
47%, SIMPSON in 50%). 

Den eigentlichen Fruhsymptomen kommt nur dann eine Bedeutung zu, wenn 
sie gemeinsam betrachtet werden; denn weder die GroBenzunahme der Schild­
druse noch die Atembehinderung, Schluckbeschwerden, endokrine Storungen, die 
Einwirkungen auf den Sympathicus oder auf den Recurrens sind als Einzel­
symptome pathognomonisch; zudem sind sie abhangig von der Verlaufsform, 
d. h. davon, ob es sich urn eineil. rasch wachsenden Tumor oder ein sogenanntes 
latentes Carcinom handelt oder von welcher Strumaform das Neoplasma den 
Ausgang nimmt. 

Mit Ausnahme des "latenten Carcinoms" ist seit jeher die raschere Volumen­
zunahme und gleichzeitige Konsistenzveriinderung als das wichtigste und haufigste 
Symptom anerkannt - allerdings liegen hiervon auch abweichende Angaben 
vor: z. B. findet COLLER als Hauptsymptom den Hyperthyreoidismus (in 47%), 
an zweiter Stelle Drucksymptome in 27% und rasches Wachstum nur in 15% 
der Falle. Trotzdem muB daran festgehalten werden, daB sich der Tumor 
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noch am ehesten durch die p16tzliche VergroBerung und stetige Zunahme eines 
Kropfes, zugleich durch das Harterwerden und die starkere Empfindlichkeit 
dokumentiert (KOCHER, PONCET). 

Zur Typisierung des Verlaufes und der einzelnen Symptome seien die Erschei­
nungen des am meisten beobachteten Vorkommens, namlich der bosartigen 
Umwandlung eines vorherbestehenden Kropfes hier wiedergegeben, dessen 
Prodromalerscheinungen oben geschildert wurden. 

a) Das vermehrte Wachstum, das sich darin auBert, daB ein bis dahin stationar 
gebliebener Kropf p16tzlich zu wachsen anfangt und innerhalb weniger Monate 
oder W ochen das Doppelte oder Dreifache des friiheren V olumens annimmt, 
ist nach BERARD und DUNET fUr 95% der Faile anzunehmen; im Breslauer 
Material fanden wir es in 75%; auch SPEESE und BROWN und BREITNER und 
JUST geben diesem Zeichen die groBte Bedeutung, obgleich es in ihren Zahlen 
ziffernmaBig hinter der Atemnot steht. Die niedrigen Zahlen von COLLER (15%) 
wnrden oben vermerkt. Wichtig ist, daB nach den Angaben von KOCHER, 
PONCET, ALBERT, WILSON, BERARD und DUNET, SPEESE und BROWN keine 
Ruckbildungen wie bei entzundlichen Prozessen stattfinden, sondern die meB­
bare VergroBerung kontinuierlich erfolgt, wenn sie auch durch Pausen unter­
brochen sein kann. 

Charakteristisch ist die Angabe, daB gerade nur ein Teil der Struma gewachsen 
sei (A. KOCHER); doch kann auch der ubrige nicht befallene Anteil der Schild­
druse in Form einer kompensatorischen Hypertrophie sich vergroBern (KLOSE 
und HELLWIG). Die GroBenzunahme braucht nun nicht rapide zu sein, aber 
sie pflegt im aHgemeinen kurzere Zeit zu beanspruchen als beim gewohnlichen 
Kropfe. WILSON fand eine rapide Zunahme in einem Drittel der Faile, in einem 
weiteren Drittel eine allmiihliche gleichmiifJige Zunahme und beim Rest nur eine 
langsame VergroBerung und zwar beobachtete ein Viertel der Kranken eine 
stetige Volumenzunahme innerhalb eines Jahres, ein Drittel bemerkte die konti­
nuierliche VergroBerung jedoch seit 10 Jahren und langer. Das muB hervor­
gehoben werden, da in den alteren Angaben zumeist von einer "rapiden Ver­
groBerung" die Rede ist. 

b) Die Konsistenzzunahme ist die zweitwichtigste AuBerung der bosartigen 
Umwandlung und erweckt ·sicheren Verdacht bei der Angabe der Kranken, 
daB eine Seite oder ein bestimmter Teil harter und empfindlicher geworden sei 
(A. KOCHER). Die bis dahin gutartige Struma, die eine gewisse Weichheit 
und Elastizitat besaB, wird hart und hockrig und unregelmaBig. TINKER kon­
statierte die auffallende Harte in 30%, betonte aber, daB in gutartigen Kropfen 
Verkalkungen und die dadurch bedingten gleichen Symptome funfmal so hiiufig 
waren als das V orkommen von malignen Schilddrusengeschwiilsten. Auch 
kleincystische Umwandlungen der Kropfe, vor aHem Hamorrhagien, konnen 
eine gleiche Harte hervorrufen. Besonders im Beginn ist das Zeichen der 
Konsistenzzunahme wenig zuverlassig, ebensowenig wie die Oberflachenanderung, 
da im Anfang die Knoten nicht unregelmaBiger oder hockriger zu sein pflegen 
als die der nicht malignen Adenome (WILSON); zudem kann im Beginn die Ober­
flache auch rund und glatt sein (BERARD und DUNET), so daB oftmals nur eine 
ganz gleichmaBige AnschweHung vorgetauscht wird (KLOSE und HELLWIG). 

c) Die Atembeschwerden hat EHRHARDT in den V ordergrund der Erscheinungen 
gesteHt, wie sie auch bei BREITNER und JUST an erster Stelle in der Haufigkeits-
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skala stehen; doch haben KLOSE und HELLWIG sie kaum beobachtet, und nach 
TINKER werden sie bei gutartigen Kropfen gleich haufig angetroffen; desgleichen 
bezeichnet A. KOCHER dieses Symptom als ein durchaus nicht stets oder fruh 
vorhandenes. Demnach wechselt dieses Symptom, was seinen Grund in den 
verschiedenen ortlichen VerhiiJtnissen des jeweiligen Tumors hat. Beispiels­
weise kann der vorherbestehende Kropf bereits eine Stenose der Trachea bedingt 
haben, die aber kompensiert ist, aber die nun hinzutretende geringe Volumen­
zunahme genugt, urn plOtzlich eine starke Dyspnoe hervorzurufen; oder es besteht 
eine zunehmende Atembehinderung geringen Grades und ein plOtzlicher 
Erstickungsanfall wird durch intratumorale Blutungen ausgelOst, wodurch sogar 
zum ersten Male ein Tumor in Erscheinung treten kann (BERARD und DUNET). 

d) Die neuralgischen Schmerzen werden laut Angabe der fruheren Beobachter 
in fast allen Fallen gefunden und gehoren nach Ansicht von EHRHARDT, COULON, 
WILSON mit zu den fruhesten Symptomen. Wahrscheinlich werden sie durch 
die Einwirkung der in der Schilddrusenkapsel verlaufenden sensiblen Nerven 
verursacht. EHRHARDT, der diese Schmerzangabe in vielen Fallen fftnd, in denen 
der Tumor noch intrakapsular lag, fuhrt dies auf eine Kapseldehnung zuruck: 
Erst im spaten Stadium erfolge hier die Einwirkung durch direktes Ubergreifen 
des Tumors, und erst viel spater kame es zu Schmerzen durch Infiltration der 
benachbarten groBen Nervenstamme. 

Auch dieses Symptom ist nicht absolut charakteristisch, da es auch bei gutartigen 
Strumen vorkommt (REVERDIN, PONCET, WOLFLER), nach TINKER sogar ebenso haufig 
wie hier. Nach anderer Auffacsung ist die Schmerzhaftigkeit gutartiger Kriipfe aber als 
Ausnahme zu betrachten, die lediglich Strumen mit retrovisceraler Ausbreitung betrifft 
(BERARD und DUNET), weswegen sie als typisches Zeichen der Malignitat anzusehen ist 
(KRAUS). Man kann es vielleicht dahin zusammenfassen, daB die Schmerzen gelegentlich 
ein Fruhsymptom sein kiinnen (EHRHARDT), daB sie aber erst im Stadium des Kapseldurch­
bruches in charakteristischer Weise auftreten (A. KOCHER). 

Es handelt sich zumeist um ausstrahlende Schmerzen im Bereiche des 2., 3. und 
4. Cervicalastes (NELATON, ROSE, KRISHABER); ausnahmsweise werden sie schon frUb im 
Bereiche des Plexus brachialis verspurt. Man findet sie in Form heftiger Neuralgien, die 
von der Schilddrusengegend nach dem Nacken, dem Hinterkopf, nach dem Unterkiefer, 
in die Zahne oder in die Ohren ausstrahlen und oft unertraglich lancinierend sind. Durch 
Bewegung des Halses und durch etwas briiskere Untersuchung kiinnen sie ausgeliist werden 
(BERARD und DUNET). Hier sei darauf hingewiesen, daB bei der Ligatur der oberen Pol­
gefaBe von den Patienten haufig ahnliche Beschwerden angegeben werden. 

e) Die Schluckbeschwerden sind nach ROSE, BOURSIER, COULON, BERRY u. a. 
die ersten Zeichen einer funktionellen Behinderung. Meistens ist das Gefiihl 
des Wurgens und der Kontraktion vermerkt (PORTMANN); seltener treten sie 
in Form von Schmerzen auf; eher findet man, namentlich in den Anfangs­
stadien, die Angabe, daB der Kranke sich haufig verschluckt; spater setzt eine 
wirkliche Passagebehinderung ein, und der Bissen bleibt etwa 20 cm hinter 
der Zahnreihe eingekeilt (EHRHARDT). Die Magensonde passiert dabei leicht, 
denn echte Stenosen sind namentlich im Anfang ungewohnlich; BlLLROTH 
beschrieb eine impermeable Striktur beim Scirrhus. 

Diese Schluckbeschwerden sind beim gutartigen Kropf sehr viel seltener 
(BERRY), nach TINKER nur halb so haufig, sie werden eigentlich nur dann ge­
funden, wenn die Struma sich zwischen Trachea und Oesophagus eingeschoben hat. 

Als ausgesprochenes Fruhsymptom hat auch WILSON die Schluckbeschwerden bewertet 
und fuhrte sie auf Spasmen zuruck, die durch Reizung einiger pharyngealer Fasern des 
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Nervus recurrens zustande kommen (BERARD und DUNET). ALBERT spricht die friihen 
Schluckbeschwerden als eine Folge von Verwa.chsungen des Tumors mit der Oesophagus­
muskulatur an, ebenso KOCHER, KLOSE und HELLWIG. Die direkte Kompression der Speise­
rohre erfolgt meist sehr viel spater, da fUr gewohnlich zuerst die Trachea komprimiert 
werden muE, es sei denn, daB der Tumor von Anfang an eine sehr ruckwartige Lage einnimmt 
(BERRY), worauf auch KOCHER die Haufigkeit fruher Schluckstorungen bei Parastrumen 
zUrUckfuhrte . 

Der gelegentlich beobachtete SpeichelfluB, der standig oder anfallsweise auftreten kann, 
muB auch unter die Reihe der oesophagealen Reizerscheinungen gerechnet werden. 

f) Sympathicuserscheinungen werden im Beginne nur selten gesehen (EHR­
HARDT) und nur dann, wenn der Tumor eine sehr riickwartige Lage einnimmt 
(BERARD und DUNET). Sie auBern sich in diesen extrem seltenen Fallen in dem 
HORNERschen Symptomenkomplex, mit Verengerung der Pupille und der Lid­
spalte und Einsinken des Auges nebst vasomotorischen Storungen der be­
troffenen Gesichtshalfte (s. SOLIS, COHEN). 

Sehr friihe Vaguserscheinungen in Form kardiovascularer Storungen, die als 
Beschwerden ahnlich einer Angina pectoris auftraten, beschrieb BOUMANN. 

g) Endokrine Storungen, in erster Linie die Zeichen der Hyperthyreose, sind 
unter den pramonitorischen Symptomen eingehendst erortert (s. S. 283). 
Hier sei nochmals darauf hingewiesen, daB A. KOCHER sie auf die J od­
verabreichung zuriickfiihrt, bzw. bei manchen Formen auf verwandtschaft­
liche Verhaltnisse mit der Basedowstruma. Die Annahme der ursachlichen 
Jodverabreichung mag eine Stiitze in der neuerlichen Haufung beobachteter 
Grundumsatzsteigerungen finden, wie denn auch einzelne Autoren (COLLER, 
SIMPSON) in der Halfte ihrer Fane gesteigerte Grundumsatzwerte nachweisen 
konnten. Die ErhOhung betrug bei COLLER in 44% der FaIle 16-80%; aber 
in 10 Fallen waren auch Unterwerte von -7 bis -15% vorhanden. PEMBERTON 
fand desgleichen, wenn auch nur in 26% der FaIle, eine Erhohung von 16-810/0 
und nur dreimal Unterwerte (-18, -20, -30%). DaB diese ErhOhungen 
auch mit der Kompression der Trachea zusammenhangen konnen, wurde bereits 
angefiihrt. 

Nach SPEESE und BROWN auBern sich diese Hyperthyreosen 1. in einer Temperatur­
steigerung bis zu 390 (bis 400 KLosE und HELLWIG) und sind schon friih als Schilddriisen­
fieber beschrieben (PONCET, BERARD), 2. in Ba.sedowerscheinungen, sei es in Form eines 
Exophthalmus, in Ta.chykardien und Zittern; an erster Stelle steht die Tachykardie, wahrend 
die anderen Zeichen weniger ausgepragt sind und der volle Symptomenkomplex des Morbus 
Basedow nur ausnahmsweise gesehen wiJ:d; Basedowerscheinungen konnen dabei jahrelang 
vorausgehen, ehe der Tumor manifest wird (CARREL-BILLARD), was auch BERARD und 
DUNET einmal sahen, 3. in Aligemeinerscheinunge'n, wie· starkem Gewichtsverlust und 
Ernahrungsstorung. 

Das fruhe Befallensein von DrUsen, bevor der Primartumor sich bemerkbar 
gemacht hat, ist nach BERARD und DUNET als "forme ganglionaire" bezeichnet 
worden und diirfte als Seltenheit gelten. Ihre Analogie hat diese Form im 
metastasierenden Adenom (latentes Carcinom CARREL-BILLARD), wo zunachst 
nur die Knochenmetastasen bemerkbar werden und erst spater oder auch gar 
nicht klinisch die primare Erkrankung der Schilddriise gesichtet wird. 

2. Das ausgebildete Krankheitsbild. 
In diesem Stadium, das pathologisch-anatomisch dem vollzogenen Kapsel­

durchbruch entspricht, sind die sicheren Zeichen der Malignitat vorhanden, 
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wahrend die bisher genannten Zeichen des Beginnes oder des Malignitatsver­
dachtes sich auf den Zustand des noch intrakapsularen Tumors beziehen, mit­
hin in erster Linie als Druckerscheinungen aufzufassen sind. 

Eine vollkommene Trennung laBt sich natiirlich nicht durchfiihren, denn 
letzten Endes sind die hier auftretenden Erscheinungen nur eine Steigerung 
der vorher geschilderten Friihsymptome. Da sie in ihrer Eindeutigkeit keinen 
Zweifel au£kommen lassen, diirfen wir uns mit einer kurzen Schilderung begniigen. 

a) 1m Friihstadium ist der auBere Anblick des Kranken der gleiche wie 
bei einer gutartigen Struma, beim fortgeschrittenen ProzeB jedoch erscheint 
die vordere Ralsregion durch den infiltrierenden Tumor stark verandert. Die 
Konturen der Schilddriise selbst sind nicht mehr zu erkennen; die GroBe des 
Tumors kann oft ganz betrachtlich sein, doch nicht wie bei gutartigen Strumen 
in Form einer abgekapselten Vorwolbung, sondern sie imponiert eher als massive 
Verbreiterung der unteren Ralsregion. 

Die Konsistenz, die im intrakapsularen Stadium sehr hart und "nicht elastisch" 
war, zeigt nunmehr deutlichere Vorbuchtungen und Knotenbildungen, und da 
mit der Dauer des Prozesses diese knotigen Vorwolbungen erweichen konnen, 
wird dann sogar eine Pseudofluktuation vorgetauscht. Weiterhin fallt die 
Induration des Nachbargewebes auf; jegliche Abgrenzung von der Umgebung 
wird unmoglich. 

Die Beweglichkeit, sowohl beim Schlucken als auch beim passiven Bewegungs­
versuch, schrankt sich immer mehr ein. Diese feste Fixierung mit der Trachea 
ist ein auBerst bedeutsames Anzeichen, das weder bei gutartigen Kropfen noch 
bei der Thyreoiditis beobachtet wird. 

Mit dem weiteren fibergreifen auf die Muskulatur, besonders auf den Musculus 
sternocleidomastoideus, wird schlieBlich jeder Zweifel an der Malignitat behoben. 
Rervorzuheben ist die Neigung des Tumors, in den retrosternalen Raum sich 
auszubreiten. Auch die Raut wird schlieBlich ergriffen, und nach anfanglicher 
Rotung und Spannung kommt es schlieBlich zum Durchbruch und zu Ulcerationen, 
die jedoch EHRHARDT angeblich nur im AnschluB an Incisionen oder Punktionen 
auftreten sah. Dennoch ist die spontane Perforation der Raut wenigstens in 
friiheren Jahren nicht so selten beobachtet worden, wie dies durch BERARD 
und DUNET und durch gelegentliche Beobachtungen des Breslauer Materials 
festgestellt ist. 

Die Einwirkungen auf die Trachea und auf den Larynx auBern sich neben 
extremen Verschiebungen und Kompressionen in auBerordentlich schwer­
wiegenden Erstickungsanfallen; die hinzukommende Kompression der GefaBe 
fiihrt zu machtigen Stauungserscheinungen sowohl der oberflachlichen Rautvenen 
als auch der tiefer gelegenen Arterien; doch ist ein totaler ArterienverschluB 
wohl kaum beobachtet worden. 

Wenn nicht schon vordem hamatogene Metastasen aufgetreten sind, so 
pflegen sie nun nicht auszubleiben und entsprechen damit dem schon makro­
skopisch oder sogar palpatorisch gelegentlich nachweisbaren (KOCHER) Einbruch 
des Tumors in die Venen. Vor allem ist aber fiir das fortgeschrittenere Stadium 
die Metastasierung in die regionaren Driisenbezirke (s. S. 212) charakteristisch. 

Unter den funktionellen Storungen ist zunachst die konstant anzutreffende 
Atemnot zu erwahnen, die sich in den allerverschiedensten Graden darstellen 
kann; Atemnot bei Bewegung, nachtliche Dyspnoe, fortschreitende und nicht 
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mehr weichende Behinderung nun auch in der Ruhe, lauter Stridor, Cyanose 
und paroxysmale Erstickungsanfalle, die durch Glottiskrampf oder durch 
einen Trachealdurchbruch bedingt sein konnen. 1m letzteren FaIle kommt es 
gelegentlich zu schweren intratrachealen Blutungen (SEMON). 

Stimmstorungen sind sehr haufig und als Heiserkeit iibrigens auch im Friih­
stadium anzutreffen (BALFOUR) und hier auf bdem der Stimmbander, auf 
Trachealverschiebungen und Zirkulationsstorungen zuriickzufiihren. Bei dem 
ausgebildeten Krankheitsbild sind sie sehr viel regelmaBiger vorhanden, obgleich 
sie nach DE QUERVAIN hier nur in 10% der FaIle (bei gutartigen Strumen 3,1 %), 
entweder durch Kompression oder Verschiebung der Trachea oder durch einen 
Ausfall des N. recurrens verursacht werden. 

Diese Recurrensliihmung spielt in der Diagnostik der malignen Struma eine 
groBe Rolle; auch bei gutartigen Strumen kommt sie zwar vor, ist aber da 
in erster Linie von der Wachstumsrichtung der Struma abhangig (WOLFLER, 
KOCHER). AuBerdem ist sie sehr viel seltener und darf, wie BERARD und DUNET 
aus zahlreichen Statistiken errechnen, hochstens in 15% der FaIle erwartet 
werden. Heute sind bei der groBeren Operationsneigung der Kranken diese 
Zahlen zweifellos noch sehr viel niedriger. Dagegen ist bei den fortgeschrittenen 
malignen Strumen die Stimmbandlahmung in 80-95% der FaIle zu erwarten 
(BERARD und DUNET); EHRHARDT fand sie unter 34 Fallen 20mal, BREITNER 
und JUST in 20%, im Material der Breslauer KIinik bei epithelialen Tumoren 
in 23%, bei Sarkomen in 30%, wohlgemerkt des gesamten Materials. Wir 
miissen aber hier schon bemerken, daB die ursachliche Recurrenslahmung von 
manchen Autoren als irrelevantes Zeichen angesehen wird (s. HINTERSTOISSER). 

Doch gilt das nur fiir den einseitigen Ausfall, denn jeden Zweifel an der Malig­
nitat ausschlieBend ist das Auftreten der doppelseitigen Recurrenslahmung, 
die aber viel seltener (in 5-10%, BERARD und DUNET) gesehen wird. Klinisch 
auBert sie sich in der fehlenden Riickbildung der Aphonie, im Gegensatz zur 
einseitigen Parese, bei der eine Anpassung und damit ein Riickgang der Stimm­
losigkeit moglich ist. 

Die durch die Recurrenslii.hmung verursachte Stimmbandlii.hmung zeigt fast immer 
zwei typische aufeinander folgende Phasen, zun.ii.chst erlahmen die Fasern, die den Mus­
culus crico-arythenoideus posterior versorgen, spater fallen auch die von den iibrigen Fasern 
versorgten Muskeln aus (ROSENBACH-SEMON). Bei der doppelseitigen Recurrenslahmung 
kann eine hochgradige inspiratorische Dyspnoe und damit sogar ein Erstickungstod erfolgen; 
das Spiegelbild zeigt die Glottis weit offen stehen; klinisch fehlt dem Kranken jede Fa.hig­
keit zum Husten und zum Pressen. 

Die weiteren Folgen sind kurz aufgezeichnet: Zunahme der Schluck­
beschwerden, volJige Behinderung der Nahrungsaufnahme, Oesophagusperforation 
und Infektion des Mediastinums (EHRHARDT) oder Blutungen; Zunahme der 
Schmerzen im Bereiche des Plexus cervicalis und brachialis; hochgradige Stauung 
durch GefaBkompression und Cyanose; bdem des Gesichtes und erweitertes 
Netz der kollateralen Thoraxvenen, Schleimhautschwellungen imMund, Rachen; 
bdem der Konjunktiven und der Epiglottis, auch Blutungen aus Oesophagus­
varizen (BARD, IVANOFF u. a.), auch Cavathrombosen. Als Folge der Carotis­
kompression Schwindelgefiihle, Somnolenz, iiberhaupt Zeichen der Hirnanamie. 

Auch die Allgemeinerscheinungen nehmen naturgemaB mit der Ausbreitung 
des Tumors zu; die Gesamtschwachung ist weniger als Tumorkachexie 
anzusehen (EHRHARDT), sondern als Folge der Reduktion durch die starken 
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lokalen Beschwerden, vor allem der Atemnot und der Schluckbehinderung. 
EHRHARDT fand unter 150 Fallen nur 20mal ein auffallendes marantisches 
Aussehen, ebenso betont WILSON, daB die Tumorkachexie nicht allllahernd 
so haufig sei (hOchstens in einem Fiinftel der Faile) wie bei Tumoren des 
Digestionstractus, die gleiche Zahl ergibt sich aus den Befunden von BREITNER 
und JUST. MULLER und SPEESE sahen sie nur bei kleinem Primartumor und 
ausgedehnten Metastasen. Bei Sarkomen diirfte die allgemeine Reduktion 
haufiger sein als bei epithelialen Tumoren (EHRHARDT, BARTHELS). BERARD 
und DUNET finden sie am ehesten bei rasch wachsenden Geschwiilsten. Das 
maligne Papillom ist durch Fehlen jeglicher Kachexie geradezu ausgezeichnet 
(EHRHARDT), doch bilden die Falle, die mit Hyperthyreose einhergehen, hier 
eine Ausnahme. 

Die oft gefundenen Temperatursteigerungen werden von EHRHARDT mit 
regressiven Umwandlungen und der Resorption zerfallender Stoffe erklart, 
von BERARD und DUNET werden sie als Folge einer Hyper- bzw. Dysthyreose 
betrachtet. Eine typische Fieberkurve gibt es nicht, gelegentlich wird eine 
Febriscontinua gefunden (KAUFMANN), die jedoch im Gegensatz zu dem guten 
Allgemeinbefinden steht. Die verschiedenen Komplikationen, die sich durch 
den Durchbruch der Trachea und des Oesophagus und aus den Metastasen 
ergeben, bediirfen hier keiner naheren Ausfiihrung. 

b) Das Endstadium und der schlieBliche Tod werden von den verschiedensten 
Erscheinungen beherrscht: Plotzlicher Herztod, Glottisodem, Glottiskrampf 
(WILSON), schwere Blutung, Erstickung und nur selten erfolgt ein langsamer 
Tod durch den zunehmenden Verfall. Meist sind es neben dem lokalen Wachs­
tum die ausgedehnten Metastasenbildungen in Lungen, Herz und Leber, die 
Blockierung der GefaBe, die den Tod herbeifiihren (WILSON). 

Die durchschnittliche Lebensdauer ist aus mehreren Statistiken auf 8-13 
Monate berechnet (BERARD und DUNET). WILSON fand folgende Durch­
schnittszahlen und zwar an Hand der inoperablen oder der trotz Operation 
gestorbenen FaIle: Sarkome und histologisch nicht untersuchte Geschwiilste 
6 Monate, Carcinome und maligne Adenome 1 Jahr und 5 Monate, maligne 
Papillome 2 Jahre 9 Monate. 

3. Formen mit klinisch abweichendem Verlauf. 
a) Die akute Form (cancer aigu), die recht selten ist (3-4 Falle unter 290, 

WILSON), ist namentlich von franzosischer Seite unter dem Einflusse der PON­
CETschen Schule als selbstandiges Krankheitsbild einer gesonderten Betrachtung 
unterzogen worden (ORCEL, BERTRAND, BERARD u. a.), wie namentlich solche 
Tumoren schon friih von GAUBRIC und NELATON, spater von BRAUN, KAUFMANN, 
V. HOCHSTETTER, KARST, ORCEL, CARREL, ROLLET, RIVI11lRE, MULLER, MOURE 
und LIEBAULT, EWING, BOUMANN u. a. beschrieben wurden. Sie miissen von 
den akut einsetzenden Beschwerden bei lange bestehenden Tumoren unter­
schieden werden (EHRHARDT) und sind als Geschwiilste definiert, die unmittelbar 
mit schweren Erscheinungen einhergehen, mit drohenden heftigsten funktionellen 
St6rungen, Zeichen der Entziindung und haufigeren Temperatursteigerungen 
als es bei gewohnlichen malignen Strumen der Fall ist (PONCET). 

Auch hier spielt sich der ProzeE in einer vorher kropfig veranderten Schilddriise ab, 
doch geht nach BERTRAND nur in etwa 60% der FaIle ein Kropf voraus (bei den Gesamt-

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 19 
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zahlen in 85%); dies bestatigen auch BREITNER und JUST und BERARD und DUNET, die 
demnach annehmen, daB in 30-40% der FaIle die Entwicklung in einer normalen Schild­
druse stattfindet. 

Das Alter der Kranken ist entgegen den friiheren Ansichten nicht vorwiegend 
auf Jugendliche beschrankt, sondern verteilt sich gleichmaflig auf die ver­
schiedenen Altersstufen (laut Tabellen von BERARD und DUNET), wobei aber 
gesagt werden muB, daB bei Jugendlichen iiberhaupt ein rascherer Verlauf der 
malignen Geschwiilste durchschnittlich gesehen wird. 

Die Manner scheinen hauIiger aIs die Frauen von diesen akuten Tumoren 
betroffen zu sein (12 : 8, BERARD und DuNET). 

Histowgisch handelt es sich in erster Linie um Sarkome oder um sehr 
anaplastische Carcinome. Der Fall von KAUFMANN, der sich beispielsweise 
innerhalb von acht Tagen entwickelte, war ein Sarkom. 

Die Symptome ahneln den oben beschriebenen, nur daB die Erscheinungen 
rapider und schwerer aufzutreten pflegen, dabei stehen einzelne Beschwerden 
weit im Vordergrunde, sei es, daB schwerste Atemnot, heftigste Schmerzen, 
Schluckbeschwerden, oft aber auch raschester Verfall das Bild beherrschen. 
Besonders machen sich entziindliche Erscheinungen, die neben Temperatur­
steigerungen, Rotung der Haut und lokaler Druckempfindlichkeit auftreten, 
oft bemerkbar. 

Haufig sind Driisenmetastasen (BERARD und DUNET) vorhanden, aber sie 
konnen oftmals nicht von dem mit ihnen verbackenen Primartumor abgegrenzt 
werden. Knochenmetastasen sind ganz selten, was wohl auf die Haufigkeit 
der Sarkome zuriickzufiihren ist. 

Die Dauer der Krankheit bis zum Tode betragt, vom Beginn der Erscheinungen 
an gerechnet, durchschnittlich acht Wochen; meistens erfolgt schon nach 6-7 
Wochen das todliche Ende (BERARD und DUNET). 

fJ) Das latente Carcinom (CARREL-BILLARD, BARD) ist ebenfalls von franzo­
sischer Seite auf Grund der klinischen Sondererscheinungen einer gesonderten 
Betrachtung unterzogen worden. Hier tritt die primare Erkrankung der Schild­
druse ganz in den Hintergrund, sei es, daB iiberhaupt keine Veranderung an der 
Schilddriise makroskopisch bemerkt wurde (unter anderen ODERFELD-STEIN­
RAUS, GIERKE), oder daB eine bestehende Struma einen durchaus gutartigen 
Eindruck machte. Pathologisch-anatomisch bleibt mithin der Primartumor 
immer im intrakapsularen Stadium und zeichnet sich durch eine sehr torpide 
Entwicklung aus. 

Es sind also die Metastasen, die das Krankheitsbild bedingen und zur 
Trennung einer "internen" Form (BARD, BERTRAND, GRUIE) bei pleuro­
pulmonaler, mediastinaler, hepatischer und cerebraler Lokalisation von der 
"chirurgischen" Form bei Skeletmetastasen unter pseudosarkomatosen oder 
paraplegischen Erscheinungen (Wirbelaffektion) fiihren. 

Histologisch handelt es sich in der Hauptsache um metastasierende Adenome, 
wie wir auch dort hierhergehOrige Einzelheiten eingehender erwahnt haben; 
gelegentlich handelt es sich auch um Carcinome (DE CRIGNIS) mit millimeter­
groBem Primarherd in der Schilddriise. Die Entwicklungsdauer der Metastasen 
kann viele Jahre betragen (s. S. 224). 

y) Die oosartige Umwandlung von Nebenschilddrilsen. Die schon seit 1779 
durch v. HALLER bekannt gewordenen Nebenschilddriisen und die durch ALBERS 
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(1839) darauf zurUckgefiihrten Nebenkropfe unterliegen genau wie die normale 
Schilddriise und deren gutartige Geschwiilste der bosartigen Umwandlung. 
Das Interesse richtet sich neben den genetischen Fragen vor aHem auf klinische 
und damit auf lokalisatorische Eigenheiten, die bei den Nebenschilddriisen 
und Nebenkropfen durch die Arbeiten von PORTA, GRUBER, MADELUNG, 
STREOKEISEN, V. BRUNS, v. EISELSBERG, PAYR und MARTINA u. a. genauer 
erforscht sind. 

Zunachst sind die echten angebrwenen Nehenschilddriisen, die als versprengte Keiman­
lagen in dem ganzen Raume zwischen Zungenwurzel und Aortenhogen und seitlich von den 
Musculi trapezoidei begrenzt vorkommen, zu trennen von den erwol"benen, erst spii.ter von 
der Schilddriise ahgelosten Nehenschilddriisen, die stets einen mehr oder weniger deutlichen 
Zusammenhang mit dem Mutterhoden erkennen lassen. 

Nach GRUBER, MADELUNG und PAYR und MARTINA unterscheidet man zweckmii..Big 
neben den seltenen intrathyreoidalen Nebenstrumen die Glandulae tkyreoideae accessoriae 
superirwes, inferiMes, posterirwes und anteriores, und zwar miissen die ersten heiden Gruppen, 
die oberen und die unteren, wieder in mediane und laterale unterschieden werden. 

Die friihere Ahleitung der medianen accessorischen Driisen von der mittleren Schild­
driisenanlage und der seitlichen von der sog. lateralen Anlage (WOLFLER), die auch der Ein­
teilung von PAYR und MARTINA zugrunde gelegt ist, kann heute kaum mehr aufrecht erhalten 
werden (WEGELIN), da als seitliche Schilddriisenanlage ja die post- oder ultimohranchialen 
Karper anzusprechen sind und deren direkte Beteiligung an dem Aufhau der Schilddriise 
noch nicht ganz geklii.rt ist (s. S. 194). 

WEGELIN unterscheidet: 
1. Gland. aeee.ssoriae superiores zwischen Schilddriisenisthmus und Zungenhasis gelegen, 

median oder seitlich von der Mittellinie, rechts hitufiger als links. 
2. Gland. aeeessoriae inferiores zwischen Schilddriise und Aorta aSCendeD!!, median oder 

etwas seitlich von der Mittellinie gelegen. 
3. Gland. accesiirwiae laterales in der seitlichen Halsgegend zwischen Unterkieferrand, 

M. trapezius und unterem Rand der Clavicula gelegen, hier und da retroclavicular. 
4. Gland. ae,'essoriae anteriores vor der Schilddriise. 
5. Gland. accessrwiae posteriores am hinteren Rand der Seitenlappen, hinter dem 

Pharynx, sehr selten hinter dem Oesophagus (ZENKER). 
6. Gland. aeeessoriae intralaryngeales et intratraeheales. 
Die maligne Umwandlung der Zungenstrumen ist selten beschrieben, obwohl 

diese aberrierten Anlagen ziemlich haufig beobachtet werden (siehe AUSTONl 
und KOEHL). AuBer RAY beschreibt noch BRENTANO einen solchen Fall mit 
Driisenmetastasen, doch kann es sich hier auch um eine maligne Degeneration 
einer lateralen Struma gehandelt haben. Weitere Beobachtungen stammen 
von TYLER, ASHHURST und WHITE. Die starke mechanische Behinderung, 
die diese Geschwiilste verursachen, diirfte das wichtigste Symptom sein; daneben 
ist noch eine groBe Blutungsneigung zu erwahnen, die durch das reiche Venen­
netz des Zungengrundes bedingt wird. 

Die malignen Nebenstrumen, die sich ober- und unterhalb des Zungenbeins 
entwickeln (unter anderen BUOHANAN und Cox) zeigen gleich den eigentlichen 
Schilddriisentumoren ein intra- und extrakapsulares Stadium; klinisch verur­
sachen sie durch die groBere Entfernung von den Luftwegen und vom Recurrens 
zunachst nur geringere Beschwerden (BERARD und DUNET). 

"Oberaus selten ist die bosartige Umwandlung der echten endothorazischen 
Nebenstrumen (Fall KIENBOCK), die schon an sich zu den Seltenheiten gehoren 
(WUHRMANN fand unter 90 endothorazischen Nebenstrumen nur 5 mal 
"echte" Bildungen, KOOHER unter 230 nur 23mal eine Unabhangigkeit von der 
Schilddriise). 1m Vordergrunde stehen, wie bei retrosternalen Strumen, die 

19* 
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hochgradigen Atembeschwerden, auBerdem die Schmerzhaftigkeit; schlie/31ich 
ist mit einem schnelleren todlichen Ausgang zu rechnen, da eine groBere Raum­
beschrarikung vorliegt (BERARD und DUNET). 1m FaIle von KIENBOCK hatte 
sich auch Bluthusten dazugesellt. 

Haufiger sind die lateralen N ebenstrumen und auch ihre maligne Degene­
ration. Einschlagige FaIle solcher maligner Nebenstrumen veroffentlichten 
STANLEY, ALBERT, HINTERSTOISSER, SCHARF, BERGER, PAYR und MARTINA, 
R~YNIER, WALTHER, POOL, GESTER, GREENSFELDER und BETTMANN, FEDELI, 
KAMSLER u. a. 

Histologisch auffallend ist die groBe Zahl der hier gefundenen malignen 
Papillome (SCHRAGER, REICH, PAYR und MARTINA, BINNEY, FEDELI, RfiHL 
u. a., s. S. 243), und wir mussen da auf WEGELIN hinweisen, wonach es noch 
unbewiesen ist, daB sie in einer Nebenschilddriise entstanden sind, da hierbei 
noch niemals normales Schilddrusengewebe unabhangig von der Hauptschild­
dxiise angetroffen wurde. Viel wahrscheinlicher erscheint ihm somit, daB diese 
Geschwiilste von vornherein aus einer embryonalen MiBbildung ihren Ausgang 
genommen haben. 

Neben Carcinomen (unter anderen bei POOL) werden auch Sarkome gefunden, so bei 
VENOT, BONNIN, A.TELLO. 

Auch die seltenen intratrachealen Strumen (SCHACHENMANN berichtet 1924 
iiber 34 gesammelte FaIle) konnen den Boden fiir bosartiges Wachstum abgeben; 
v. BRUNS beschrieb ein stenosierendes Adenocarcinom, dessen Trager noch 
sechs Jahre lang am Leben erhalten werden konnte. Weitere FaIle stammen 
von BIRCHER (Zylinderzellencarcinom), PRIESEL und LEFEVRE. 

Klinisch sind die gleichen Erscheinungen wie bei Trachealtumoren vorhanden, demnach 
handelt es sich hauptsachlich um Atembeschwerden. Die Diagnose vermag natfu'lich nur 
laryngoskopisch gestellt zu werden. 

Was die Entstehung der intratrachealen Strumen anbetrifft, so stehen sich die Theorien 
von v. BRUNS (Keimversprengung) und von PALTAUF (Einwachsen der Schilddriise zwischen 
die Trachealringe) gegeniiber, und beide haben Zustimmungen gefunden. Die v. BRUNssche 
Annahme hat zweifellos Geltung fiir die intratrachealen Strumen, die wie in den Fallen 
von HANSElIlANN und RODESTOCK in Hohe der Bifurkation gefunden werden (WEGELIN, 
SCHACHENMANN), wahrend die PALTAUFSche Annahme fiir die hoher gelegenen Geschwiilste 
- besonders durch die Arbeiten von WEGELIN - an Anerkennung gewonnen hat. 

IX. Diagnose. 
1m fortgeschrittenen Stadium oder gar am Ende bietet die Diagnose der 

malignen Struma keine besonderen Schwierigkeiten, um so mehr aber zu dem 
friihen Zeitpunkte, auf den alles ankommt und der auch heute noch wie vor 
20 Jahren "den Schliissel zur erfolgreichen Behandlung" bietet (EHRHARDT). 
Die in neuerer Zeit immer haufiger geauBerte Ansicht (BALFOUR, DE COURCY, 
PEMBERTON, PORTMANN u. a.), daB die Diagnose erst dann mit Sicherheit 
gestellt werden kann, wenn die Kapsel bereits durchbrochen ist, wenn also ein 
fiir die Heilung ungiinstiges Stadium erreicht wurde, muB um so mehr zum 
Ansporn dienen, durch Genauigkeit der Untersuchung zu einer friihen Diagnose 
zu kommen. Auch hat TH. KOCHER immer wieder darauf hingewiesen, daB es 
sehr wohl moglich ist, eine Friihdiagnose zu stellen. Er fiigte den bedeutungs­
voUen Satz hinzu, daB die Operation im Friihstadium ebenso groBe Sicherheit 
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des unmittelbaren Erfolges bietet, wie diejenige einer gew6hnlichen Struma 
und dazu noch Aussichten auf Radikalheilung gewahrt. In diesem Ausspruch 
ist bereits die Indikation enthalten, bei dem geringsten Malignitatsverdachte 
oder auch nur bei einer p16tzlichen WachstumsauBerung eines Kropfes bei 
Kranken jenseits einer bestimmten Altersgrenze keine unn6tige Zeit durch 
konservative MaBnahmen zu verlieren (TH. KOCHER, PONCET, RIVI:ERE). 

Bei jeder Untersuchung eines Tumors der vorderen Halsregion gilt es vor­
erst die Frage zu beantworten, ob ein Zusammenhang mit der Schilddriise 
besteht. 

Irrtiimer konnen da leicht durch die Dnkenntnis der Lagevariationen der Schilddriise 
entstehen, wie A. KOCHER besonders betonte. Dnd zwar kann die Schilddriise bei kurzem 
Ha.Ise sehr tief liegen, da schon der Ringknorpel in Hohe des Jugulums sich befindet, wahrend 
bei langem Halse der SchiIdknorpel bis zu 6 cm oberhalb des Jugulums angetroffen wird 
und dementsprechend die Schilddriise im ganzen wch hoher zu suchen ist. Die Lage der 
Schilddriise kann sich aber auch in bezug auf ihr Verhaltnis zum Schild- oder Ringknorpel 
andern und sich oftmals sehr viel tiefer befinden. 

Wir werden sehen, daB gerade auf die derbe Beschaffenheit diagnostisch ein groBer 
Wert zu legen ist, weswegen ein gelegentlich vorspringender harter Widerstand in der 
vorderen Ha.lsregion nicht mit dem Schildknorpel verwechselt werden darf. AuBerdem 
spielt die rechtzeitige Erkennung einer in den beschriebenen Regionen plotzlich entstandenen 
"Harte" eine wichtige Rolle, denn, wenn sie bei einem Patienten jenseits der 40er Jahre 
erst seit kurzem besteht und stetig wachst und von Anfang an als derber Knoten zu fiihlen 
war, dann fiihrt das zu dem Verdachte der seltenen Moglichkeit einer malignen Struma 
in einer normalen Schilddriise (A. KOCHER). . 

Der Zusammenhang eines Halstumors mit der Schilddriise ergibt sich am 
deutlichsten aus der Abhangigkeit der Bewegungen von denen des Larynx, 
d. h. aus den bekannten charakteristischen Mitbewegungen nach oben mid vorn 
beim Schlucken. 

Differentialdiagnostisch kommen in der Mittellinie die medianen Halscysten, 
die zwischen Zungenbein und Schildknorpel liegen, in Betracht, weiterhin die 
Dermoidcysten des jugendlichen Alters und die seltenen Lipome. Da pratracheale, 
tU:berku16se Lymphome fast niemals isoliert erkranken, so spielen sie nach 
BERARD und DUNET eine untergeordnete Rolle, dagegen eher die primaren 
Larynxtumoren, vor allem aber die primaren Geschwiilste des Schild- oder 
Ringknorpels selbst, die kaum unterscheidbar sein sollen. 

Auch laterale Halsgeschwiilste konnen die gleichen Erscheinungen machen, doch fehlt 
bei den lateralen Halscysten und den Branchiomen fast immer die Mitbewegung beim 
Schlucken. Andere laterale Halstumoren, wie Angiome, Aneurysmen und Oesophagus­
divertikel, sind dagegen leichter abzugrenzen. Nur die chronisch entziindlichen tuber­
kulosen oder luetischen Lymphome konnen durchaus der "Driisenform" der malignen 
Struma gleichen (BERARD und DUNET). 

1st bei einem intrakapsularen Tumor der intrathyreoidale Ausgangspunkt 
also im allgemeinen nicht so schwierig zu erkennen, so kann es nach erfolgtem 
Kapseldurchbruch und nach erfolgtem Ubergreifen auf die Nachbarschaft oft 
kaum m6glich sein zu sagen, wo der Tumor seinen Ausgang genommen hat, 
namentlich bei einseitigen Prozessen. Denn durch die Fixierung mit der Nachbar­
schaft ist das Symptom der Mitbewegung verloren gegangen. Aber auch hier 
fallt die Beziehung zum Larynx ins Gewicht, denn jetzt ist umgekehrt der 
Larynx fixiert - wenn es sich eben urn einen Schilddriisentumor handelt. 
Und das wird als pathognomonisches Zeichen fUr die maligne Struma angesehen, 
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da rues weder bei ausgedehnten Driisenerkrankungen, noch bei malignen 
Branchiomen beobachtet wird (BERARD und DuNET). 

Die Einschrankung der Beweglichkeit kann aber auch bei ausgedehnteren 
Prozessen fehlen, sie ist also kein Zeichen fUr rue Operabilitat oder fur das intra­
kapsulare Wachstum, denn es sind genugend FaHe bekannt, in denen Perfo­
rationen durch rue Trachea bestanden und Verwacbsungen mit dem Oesophagus 
gefunden wurden und trotzdem die Schilddriise oder vielmehr der Tumor 
vollkommen beweglich geblieben war (unter anderen REVERDlN, KLOSE und 
HELLWIG). 

1. Fur rue Diagnose der beginnenden maHgnen Umwandlung existieren leider 
nur Wahrscheinlichkeitszeichen, deren wichtigste rue rasche GroBenzunahme 
und die Zunabme der Konsistenz der Schilddriise oder des vorherbestebenden 
Kropfes sind. Wir mussen es hier wiederholen: rue sichere Diagnose des intra­
kapsularen Tumors ist kaum moglich (DE QUERVAIN, PEMBERTON, BERARD 
und DUNET). 

Es ergibt sich recht deutlich aus den angegebtmen Zahlen von SPEESE und BROWN, 
daJl die Mehrzahl der Faile erst bei der Operation oder erst histologisch diagnostiziert wurde; 
desgleichen wurde bei WILSON und HERllST in 70% der Faile die Diagnose nicht gestellt, 
bei PORTMANN in 50%. COLLER stellte in 25% die sichere Diagnose, in 28% eine Wahrschein­
Iichkeitsdiagnose und fand in 47% iiberhaupt keinen Verdacht erweckt. PEMBERTON 
findet unter 438 Fallen der ~ll ayoklinik in 20% die Diagnose nur mit Sicherheit festgelegt, 
in 15 weiteren Prozenten einen Verdacht verzeichnet, im ganzen in 69% mit Hilfe der ope­
rativen Autopsie die Diagnose oder den Verdacht wahrscheinlich gemacht, aber 31% aller 
Falle konnten erst durch die mikroskopische Untersuchung erkannt werden. 

Ein Punkt ist fur die Diagnose auBerordentlich wichtig: das Alter. Immer 
wieder finden wir das Hauptaugenmerk auf die Altersbeziehungen der malignen 
Degeneration gelenkt. Nicht umsonst setzten rue Altmeister vor jeden ruagno­
stischen Lehrsatz: wenn ein Patient das 40. Lebensjahr erreicht hat ... In 
den Angaben von PORTMANN finden ruese Altersbeziehungen auch beredten 
Ausdruck: Bei Patienten unter 30 Jabren wurde rue Diagnose nur in 3% (!) 
der FaHe gestellt, bei Patienten zwischen dem 30. und 50. Lebensjahre stit;lg 
rue Ziffer auf 40% und jenseits des 50. Lebensjahres betrug sie 80%! 

Was das plOtzlich einsetzende rasche Wachstum an betrifft, so ist dessen 
ruagnostische Bedeutung von allen Seiten uneingeschrankt anerkannt; vor 
aHem aber gebt rues aus dem klassischen Ausspruche von TH. KOCHER hervor. 
"Jeder Kropf, der bei einem Erwachsenen unmotiviert zu wachsen anfangt 
oder Beschwerden zu machen beginnt, ist der Malignitat verdachtig, wenn nicht 
Blutungen oder Entzundungen als Motiv der Veranderungen gefunden werden. 
Darum ist das unmotivierte Wachstum das einzige wirkliche Fruhsymptom." 

Die Zunahme der Konsistenz, das zweite Zeichen, ist besonders dann ver­
dachtig, wenn man den Tumor als "derberennicht elastischen" Knoten innerhalb 
der Schilddriise nicht von der Umgebung abgrenzen kann (TH. KOCHER) oderwenn 
er in der Struma selbst unbeweglicher als rue Umgebung zu fuhlen ist, auch 
wenn eine Totalverschieblichkeit der Schilddruse besteht (A. KOCHER). Ver­
kalkungsherde in Strumen konnen schwerer davon unterschieden werden, 
doch ist hierfur rue AnaIllIlese heranzuziehen. Gleich der lokalen Druckschmerz­
hajtigkeit ist die umschriebene Konsistenzzunahme suspekt, wenn der Kranke 
angibt, daB eben dieser eine Knoten oder der eine Lappen plOtzlich rascher 
gewach!i!Cn, vor aHem aber harter geworden sei (A. KOCHER). ' 
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Als weitere Fruhsymptome gelten die ausstrahlenden Schmerzen (Wn.SON), 
die aber schon von EHRHARDT nur als Zeichen einer Kapseldehnung, also eines 
rascheren Wachstums (A. KOCHER), angesprochen wurden. Auch konnen sie 
in gleicher Weise bei Blutungen, bei Thyreoiditis, aber auch bei einfachen 
KrOpfen auftreten. Da Schmerzen hauptsachlich erst bei Kapseldurchbruch 
beobachtet werden, so erkennen unter anderen KRAus, KLOSE und HELLWIG 
sie nicht als Friihsymptome an; A. KOCHER warnt davor, die Diagnose von dem 
Eintritt der Schmerzen abhangig zu machen. 

Sehr wichtig erscheint una die wieder angefiihrte weitere Angabe von DE QUERVAIN, 
die sich allerdings speziell auf die Endotheliome bezog, daB nii.mlich dadurch ein starkes 
Verdachtsmoment gegeben sei, wenn ein alter Kropftrager plotzlich den Arzt aufsucht. 

Auch Schluckbeschwerden konnen als Friihsymptom bewertet werden (Wn.SON, 
A. KOCHER) in erster Linie, wenn ein ruckwartig gelegener ProzeB, wie z. B. 
bei der Mehrzahl der malignen Parastrumen, vorliegt (TH. KOCHER) und damit 
eine friihe d.irekte Beziehung zum Oesophagus geschaffen wird, es sei denn, 
daB man· mit Wn.SON an ursachliche Spasmen glaubt. PORTMANN fand bei 
seinen Kranken, wie erwahnt, am haufigsten das Gefiihl des Wurgens an­
gegeben. 

Und nun das Friihsymptom, auf das in den letzten Jahren wieder eindringlich 
zuruckgegriffen wurde: die Anzeichen von Hyperthyreoidismus. PLUl\lMER 
erklart bekanntlich jeden Adenomknoten, der mit diesen Zeichen einhergeht, 
fUr malignitatsverdachtig; desgleichen haben KLOSE und HELLWIG hierin ein 
wichtiges Einleitungssymptom der malignen Strumen der Maingaugegend 
gesehen. Doch wird der diagnostische Wert dieser thyreotoxischen Symptome 
oder des gesteigerten Grundumsatzes noch recht skeptisch beurteilt (u. a. 
PEMBERTON, s. auch S.286); wiederholt sei die Ansicht von A. KOCHER, 
daB fur einen T€il dieser beobachteten Hyper- oder Dysfunktionen eine falsch 
begriindete vorhergehende J oddarreichung verantwortlich zu machen sei. 

Die Angabe von BOUMANN, EBERTS und FITZGERALD, daB die Patienten mit maligner 
Struma sich schon friih durch eine eigenartige wachsgelbe oder subikterische Haut/arbe 
auszeichnen, diirfte verein:relt sein. 

SCHAEDEL hat die Recurrensliihmung als emes der friihesten Symptome angesprochen, 
da er sie in einem Drittel seiner Faile beobachtete, doch wird sie sonst nur als Zeichen des 
fortgeschritteneren Krankheitsbildes angesehen. Die friihe Heiserkeit ist ebenfalls als ein 
friihes Zeichen der Malignitat angefiihrt, besonders, wenn sie mit einer Recurrensparese 
kombiniert ist (BREITNER und JUST, PEMBERTON); groBerer Wert wird jedoch auf den 
plotzlichen Wechsel der Stimmlage gelegt (WILSON, BERARD und DUNET). 

Auch die Atemnot ist nach Ansicht von A. KOCHER ein die Diagnose 
unterstutzendes, aber durchaus nicht immer fruh auftretendes Symptom, denn 
gleich ihr deute der Hustenreiz und die Rauhigkeit der Stimme nur auf ein 
plotzliches rasches Wachstum hin. 

Differentialdiagnostisch ist bei den fruhen Zeichen in erster Linie die Trennung 
von Wachstumsmodifikationen des einfachen Kropfes vorzunehmen. 1m 
allgemeinen diirfte dies nicht so schwierig sein, da das rasche Wachstum und 
die Konsistenzzunahme hier fehlen; auch entwickeln sich die begleitenden 
Beschwerden langsamer; eine Ausnahme bilden Strumen, die die Trachea zirkular 
umklammern, und die retrosternalen Kropfe, da in diesen Fallen eine nur 
geringe Volumenzunabme des Strumagewebes genugt, um zu schweren Erschei­
nungen zu fubren. 
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Sehr schwierig kann die Trennung sein gegeniiber intrathyreoidalen 
Blutungen oder sekundaren Entziindungen, Komplikationen, die bei strumosen 
Schilddriisen ja nicht so selten gefunden werden. 

Die intrathyreoidale oder intrastrumose Blutung kommt in akuter oder chronischer 
Form vor und vermag aIle Symptome eines malignen Kropfes darzubieten; doch findet 
man aIs wesentlichste Unterscheidungsmerkmale die anamnestische Angabe eines vorange­
gangenen Traumas und bei der Unoorsuchung die unveranderOO Schluckbeweglichkeit 
und die davon unabhangige normale Verschieblichkeit der Schilddriise auf der Trachea selbst. 
Man mull aber soots daran denken, daB die Blutung auch in einem kleinen Tumorherd ent­
sOOhen kann, wie wiT dies aIs typische Komplikation des Papilloma anfiibrten und was sogar 
aIs Charakteristikum fur die Tumordiagnose gilt (EHRHARDT). In diesen Fallen spielt das 
vorangegangene Trauma jedoch eine geringere Rolle (Husten, Niesen). 

Die Thyreoiditis bzw. die haufigere Strumitis, die von DE QUERVAIN ein­
gehend erforscht und beschrieben wurde, ruft gewohnlich eine gleichmaBige 
Anschwellung der ganzen Schilddriise hervor, die nur selten von knotigen, 
h6ckrigen Vorwolbungen unterbrochen ist. AuBerdem setzt der Beginn erst 
unter stiirmischen Erscheinungen ein, unter anderem mit starken Schluck­
beschwerden und Schmerzen, hohen Temperaturen und Schiittelfrosten. Die 
gelegentlichen Driisenschwellungen treten schneller auf und sind weicher als 
die der Tumormetastasen (BERARD und DUNET). 

2. Als sichere Anzeichen der bosartigen Umwandlung gelten die fortschreitende 
Atemnot, ein- oder doppelseitige Recurrenslahmung, Schluckbeschwerden, aus­
strahlende Schmerzen, Unbeweglichkeit des Tumors bzw. des Larynx, Zirku­
LationsstOrungen, Mitbeteiligung der Haut, regionare oder entferntere Metastasen. 
Ein Teil dieser sicheren Symptome, wie Atemnot, Recurrensliihmung, Schluck­
beschwerden und Schmerzen haben nur Wert, wenn sie zusammen auftreten 
(BERARD und DUNET). Sie ergeben sich samtlich aus den angefiihrten Zeichen 
des "ausgebildeten" Krankheitsbildes, wie auch die Wichtigkeit und Haufigkeit 
der einzelnen Erscheinungen dort angefiihrt ist. 1m Breslauer Material waren 
beispielsweise die Atemnot in 54% der FaIle, die Heiserkeit in 34%, die Schluck­
storungen in 29% und die ausstrahlenden Schmerzen in 21% vorhanden, 
BREITNER und JUST geben in 500/ 0 der FaIle rasches Wachstum an, in iiber 
60% Atemnot und in 20% Heiserkeit. 

3. Ein rontgendiagnostisch wichtiges Zeichen findet OEHLER darin, daB bei 
malignen Strumen die Trachealaufhellung verschwindet. Er fiihrt dies auf 
das infiltrative Wachstum des Tumors in die Trachealwand zuriick, da hierdurch 
die Differenzierung zwischen Luftraum und Strumagewebe seines Erachtens 
aufgehoben wiirde. Diese Angabe ist unter anderen von SCHAEDEL und PFEIFFER 
energisch zuriickgewiesen worden, auch von A. KOCHER, der darauf hinweist, 
daB die fehlende Trachealaufhellung ein Zeichen starker Kompression von 
vorn nach hinten sei und sowohl bei gutartigen wie bei bosartigen Kropfen 
vorkommen kann (s. auch KLOSE und HELLWIG). 

Wichtiger dagegen ist die rOntgenologisch manchmal feststellbare K nickung 
der Trachea (A. KOCHER), die fiir ein umschriebenes starkes Wachstum und 
einen umschriebenen Druck auf die Luftrohre spricht und sonst nur beiBlutungen 
vorkommt, hier aber spater abnimmt. 

Jedenfalls darf die Rontgenuntersuchung niemals versaumt werden, schon 
der Operationsindikation wegen ist sie zur Feststellung eventueller Lungen­
und Pleurametastasen unbedingt erforderlich (Bmo, MOREAU). 
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Das Blutbild ergibt laut Untersuchungen von fuYEM, KOCHER, BARD, 
BERARD und DUNET auBer einer leichten Anamie und einer geringgradigen 
Leukocytose von 10-12000 keine besonderen Auskiinfte. 

Eine diagnostische Jodverabreichung hat TH. KOCHER empfohlen, um an 
dem eventuellen Riickgang der Struma die Gutartigkeit zu erkennen, doch 
ist dieser Vorschlag von DE QUERV AIN, EHRHARDT und A. KOCHER strikte 
abgelehnt worden, da neben dem Zeitverluste eine Tauschung durch den. Riick­
gang des nicht tumorosen, aber stets kropfigen iibrigen Anteiles der Schilddriise 
erfolgen kann. 

Eine Probebestrahlung schlug spater SCHAEDEL vor, da hierdurch innerhalb 
weniger Wochen an dem Riickgange der Struma die Malignitat sicherzustellen 
sei. Er begriindete sie damit, daB dadurch keine Zeit versaumt werde und auBer­
dem auch sogleich die richtige Therapie eingeleitet wiirde. Auch dieser Vor­
schlag hat eine einstimmige Ablehnung erfahren (s. S. 304). 

4. Als weiteren diagnostischen Hilfsmitteln begegnen wir der umstrittenen 
Probepunktion (KAUFMANN), der Probeexcision etwaiger von auBen fiihlbarer 
Venenthromben (0. H.AHN) und der Probeexcision verdachtigen Tumor- oder 
Metastasengewebes. 

Die Probepunktion, die mit dicker Kaniile die Aspiration von Gewebsbrockeln beab­
sichtigt, hat keine Anerkennung gefunden, da es nicht immer gelingt, Gewebsteile anzu­
Baugen (EHRHARDT) und da oftmals kein sicherer SchluLl aus dem gewonnenen spa.rlichen 
Material zu ziehen ist. tl"ber resultatlose Anwendung berichtete schon KAUFMANN selbst, 
ebenso BOCKEL und SOCIN. SchlieLllich haftet der Probepunktion der schwerwiegende 
Nachteil an, daLl gema.L1 den Beobachtungen von BIRCHER, ALBERT, SOCIN die Punktions­
stelle fiir ein zapfenformiges Vordringen des Tumors disponiert. 

Auch die Excision von Venenthromben findet keine Zustimmung, zumal nach EHRHARDT 
mit dem Fiihlbarwerden dieser Thromben die Diagnose ja nicht mehr zweifelhaft sein kann. 

Die gleiche Ablehnung hat die ProbeexciBion aus dem Tumor selbst erfahren 
(unter anderen EHRHARDT, v. EISELSBERG, BREITNER und JUST, WALTON). 
Ais Gegengriinde werden die Propagation des Prozesses und die Unzulang­
lichkeit der histologischen Diagnose aus dem wenigen Material angefiihrt. 

In neuerer Zeit begegnet diese Methode jedoch einer geringeren Zuruck­
haltung. So erwahnt SCHAEDEL, daB an der SUDECKschen Klinik die Probe­
excision ausnahmslos durchgefiihrt wird, und zwar fiirchte man sich nicht 
davor, da man glaube, in der nachfolgenden Bestrahlung die eventuelle Im­
plantation von Tumorzellen sicher zerstoren zu konnen. KLOSE und HELLWIG 
bekennen sich bedingt zur Probeexcision, wenn die Radikaloperation un­
mittelbar angeschlossen werden kann. Wie aus der Arbeit von PORTMANN zu 
entnehmen ist, wurden bei inoperablen Tumoren haufig zu diagnostischen 
Zwecken Tumorteile entfernt; nach BOWING ist die Probeexcision fur die richtige 
Dosierung der Bestrahlungsmenge sogar sehr wichtig. 

Auch an der KUTTNERSchen Klinik wird die Probeexcision in fortgeschritteneren Fa.Ilen 
regelma.L1ig angewandt, sucht sich aber auf die Entfernung einer kleineren Driisenmetastase 
zu beschra.nken. Als Begriindung wird die "wiedergutmachende" Wirkung der Nach­
bestrahlung angefiihrt, was auch mit entsprechenden Erfolgszahlen belegt werden kann 
(BARTHELS). Man muB nur an den Widerspruch denken, der sich waus ergibt, daB manche 
Autoren die bewuBte unradikale Entfernung empfehlen, obgleich sie weit mehr schadigt 
und Gefa.Be eroffnet, wa.hrend von ihnen die weniger gefa.hrliche Probeexcision abgelehnt 
wird. 

Ein weiterer Grund zur Probeexcision beruht in der tatsii.chlichen Notwendigkeit, durch 
das histologische Bild einen progn08tischen Einblick zu gewinnen, vor aHem Jassen sich 
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daraus Richtlinien fiir die Bestrahlung gewinnen. SchlieIllich ist daran zu erinnern, daIl 
manche Formen, wie die malignen Papillome, die etwa 10% der FaIle ausmachen, auch in 
weit fortgeschrittenem Stadium, selbst bei bestehenden Driisenmetastasen, fiir eine Operation 
noch in Betracht kommen (KOCHER, EHRHARDT, WILSON, PElIlBERTON, BARTHELS), was bei 
der Mehrzahl der anderen Formen heute wohl kaum mehr in Erwagung gezogen wird. 

Vielleicht kann man grundsii.tzlich unterscheiden: die Probeexcision im Friihstadium, 
die alB diagnostisches Hil£smittel bei eben bestehendem Malignitii.tsverdacht angewandt 
wird, von der Probeexcision bei klinisch sicherer Malignitat. Meines Erachtens beruht ein 
GroIlteil der gegensii.tzlichen Ansichten darauf, daIl die Diskussion sich niemalB auf das Sta­
dium bezieht, in welchem die Probeexcision gestattet ist. Was das "Friihstadium" anbetrifit, 
so erscheint es mit unseren heutigen Anschauungen der Operabilitii.t einer malignen Struma 
niclt vereinbar, bei einem wohlabgekapselten Tumor erst die Probeexcision aus diagnosti­
Bohen Griinden allein vorzunehmen, weswegen auch eingangs dieses Kapitels die alte klassi­
sche Indikationsstellung von TH. KOCHER, SOCIN u. a. angefiihrt wurde, daIl beim geringsten 
Malignita.tsverdachte die sofortige Operation auszufiihren sei. Also diirfte die Frage der 
Probeexcision sich in erster Linie nur auf fortgeschrittenere Faile beziehen, bei denen abhangig 
vom histologischen Befunde eine eventuelle Operation noch zu erwii.gen, bzw. fiir die Be­
strahlung und die Prognose Riickschliisse zu ziehen waren. 

5. Differentialdiagnostisch kommen bei der Eindeutigkeit der sicheren Maligni­
tatszeichen nicht viele andere Veranderungen der Schilddriise in Betracht. 
Bei akuten Formen von Schilddriisentumoren erinnern die Erscheinungen 
durchaus an eine Thyreoiditis bzw. an eine Strumitis, vor allem, da sie innerhalb 
weniger Tage oder sogar Stunden rasch zunehmende Beschwerden verursachen 
konnen. Auch hier konnen initiale Temperatursteigerungen auftreten, doch 
diirften die hoheren Temperaturen oder gar Schiittelfroste, die groJ3ere Schmerz­
haftigkeit und das diffuse Befallensein der ganzen Schilddriise die Thyreoiditis 
von einer malignen Struma unterscheiden lassen. 

Schwierig ist die Diagnose der malignen Umwandlung retrosternaler Kropfe, 
die nach KAUFMANN, SCHILLER, KLOSE und HELLWIG sehr zur Tumorbildung 
neigen. Hier kann die Abgrenzung von mediastinalen Tumoren oft kaum moglich 
sein. 

Am schwierigsten ist wohl die Unterscheidung der langsam verlaufenden 
Tumorformen, vor allem des Scirrhus, 1. von der Aktinomykose der Schild­
driise, 2. von der chronischen Thyreoiditis (RIEDELS eisenharte Struma), 3. von 
der Tuberkulose und 4. von der Schilddriisenlues. Die Unterscheidungsmoglich­
keiten von diesen Krankheitsbildern haben BERARD und DUNET in verdienst­
voller Weise auseinandergesetzt. 

1. Die Aktinomykose (KOEHLER, PONCET und BERARD) kommt wegen ihrer exzeptionellen 
Seltenheit kaum in Betracht; bei den beiden einzigen Beobachtungen fehlten Driisen­
schwellungen. 

2. Die RIEDELsche eisenharte Struma, iiber die eine zahlreiche Literatur vorliegt (TAIL­
HEFER, SPANNAUS, SIMMONDS u. a.), wurde friiher von TAILHEFER als thyreoidite canceri­
forme bezeichnet. Sie wird heute in romanischen Landern thyroidite ligneuse genannt; 
HAsIDMOTO charakterisiert sie als Struma lymphomatosa, SlMMONDS alB Cirrhose der Schild­
driise. In Frankreich war sie lange Zeit Gegenstand ernsterer Kontroversen, weil PONCET 
sie als eine modifizierte Carcinomform ansprach. Klinisch ist sie gekennzeichnet durch 
cirrhotische Veranderungen, langsame Entwicklung, Einbeziehen des Nachbargewebes, 
starke Erscheinungen von seiten der Trachea, Recurrenslii.hmung, Fehlen jeder Kachexie 
und fiir gewohnlich auch Fehlen der Metastasen, was bei malignen Strumen im extrakapsu­
lii.ren Stadium kaum der Fall ist. 

3. Die Tuberkulose, die auI3er der seltenen miliaren Form hauptsachlich chronisch auf­
tritt in Form der proliferierenden Tuberkulose (PONCET, PETERSEN, RUPPANNER, REDINGER 
u. a.) oder in Form der kasigen abscedierenden Tuberkulose (SCHWARTZ, PUPOVAC, PETERSEN, 
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POLLAG) und als sklerosierender ProzeB (thyroidite ligneuse, DIDIER) wie in den FiiJIen von 
v. BRUNS, ROGER, BERARD, erweckt u. a. den Eindruck eines Neoplasmas. Die Unterschei­
dung ist nach BERARD und DUNET nur durch den autoptischen Befund zu ermoglichen. 

4. Auch bei der SckilddrUsenlues sind deren gummoae Prozesse (E. FRAENKEL, KUTTNER, 
ZOELLER, PONCET und LEmCHE, MONOT, LASCH) oder die sklerosierenden tertiiiorsyphiliti­
schen Erscheinungen (KUTTNER, ROSENHAUER, MONOD) hier differentialdiagnostisch kaum 
zu trennen, do. sowohl rapides Wachstum als auch die verschiedensten Druckerscheinungen, 
Schmerzen und Driisenschwellungen vorkommen (KUTTNER). Der Verda.cht auf Schild­
driisenlues vermag allenfalls durch den Nachweis allgemeiner luetischer Erscheinungen 
oder durch die positive Wa.R. erweckt werden. 

x. Therapie. 
Die therapeutischen Resultate, die beim fortgeschrittenen Krankheitsbilde 

der malignen Struma erzielt werden, sind mit Ausnahme weniger Einzelerfolge 
recht trostlos. Nicht mit Unrecht wurde der Satz gepragt, daB die Diagnose 
einer malignen Struma einem Todesurteil gleichkomme, und daB darum das 
therapeutische Problem im Vordergrunde dieser Erkrankung stehen miisse 
(BREITNER und JUST). Vor wenigen Dezennien gab es als einzige Behandlungs­
moglichkeit nur die Operation, deren Anfangsresultate Ende des 19. Jahr­
hunderts zunachst erschreckend waren. Nach EHRHARDT war bis zum Jahre 
1887 kein einziger Fall bekannt, der nach der Operation dauernd rezidivfrei 
geblieben ware, und die damalige Operationsmortalitat erscheint uns heute un­
geheuer groB. 

Die Statistiken von BRAUN (1882) und ROTTER (1885) ergaben unter 50 Fallen eine 
Operationsmortalitat von 60% und unter Einrechnung der baldigen Rezidive sogar von 
84%; na.ch CARRANZA (1897) lebten von 110 Fallen nur 10% langer als 1 Jahr; nach CARLE 
(1897) von 23 Fallen 17%; CARREL (1900) fand unter 11 Fallen nur einmal eine Lebens­
dauer iiber 3 Jahre; nach 1905 meldete RIEDEL, daB von 5 Kranken aIle kurz na.ch der 
Operation starben; 1906 sah HILDEBRAND unter 30 Kranken nur zweimal eine Rezidivfreiheit 
liber 1 Jahr; in ihrer Sammelstatistik von 1906 errechneten MULLER und SPEESE unter Ein­
schluB der Rezidive eine Mortalitat von 70%. 

So ist es schon friih zu einer skeptischen Beurteilung der Operation ge­
kommen, wie auch HINTERSTOISSER 1892 den Ausspruch tat: "Die vielseitige 
Erfahrung zeigt, daB eine radikale Operation bei bereits manifesten Struma­
carcinomen ga~ illusorisch ist". Was aber zur Beibehaltung der Operation 
fiihrte, war neben der deutlich sichtbaren Verbesserung der unmittelbaren 
Operationsmortalitat die gehaufte Meldung von Einzelerfolgen. 

So sank bei BERRY die Mortalitatsziffer, die vor dem Jahre 1889 noch 62% betrug, auf 
35%; in der Heidelberger Klinik sank sie von 50% (1878--1888) auf 15% (1888--1898). 
1902 konstatierte EHRHARDT unter 68 Fallen eine unmittelbare Morta.litat von nur 10%, und 
1907 wartete Th. KOCHER mit einer Operationsserie von 36 Fallen auf, worunter sich nur 
3 Todesfalle befanden. 

Hier einige Einzelerfolge der friiheren Zeit: 
1885 MARCHAND: Einen Fall, der noch 15 Monate nach der Totalexstirpation bei gutem 

Befinden war. 
1889 BERGER: Ahnlicher Fall, der 9 Monate spater lebte. 
1891 Roux: 2 giinstige Erfolge, trotz Teilresektion der Trachea und nach Drlisenaus-

raumung. 
1897 Kopp: 6jahrige Rezidivfreiheit nach der Operation. 
1899 HONSELL: Eine Lebensdauer von iiber 21/2 Jahren. 
1898 HOCHGESAND-SCHILLER: 3 Falle von 8, 11 und 13 Jahren Rezidivfreiheit. 



300 C. BARTHELS: 

Allerdings erkannte man schon damals, daB ein Teil dieser guten Resultate 
nur der auBerordentlich langsamen Wachstumstendenz der einzelnen Formen 
zu verdanken sei, wie das beispielsweise der Fall von KOCHER-LANGE bewies, 
bei dem erst nach 8 Jahren ein Rezidiv auftrat. Auch wurde schon damals 
dem Cystadenoma papilliferum (WOLFLER) eine Ausnahmestellung im Hin-. 
blick der sehr viel groBeren Gutartigkeit zuerkannt. Wenn auch die Einsicht 
immet mehr aufkam, daB die Operation nur in einer sehr beschrankten An­
zahl der Falle zum Erfolg fuhren konne, so galt als alleinige Gegenindikation 
zum Versuche der radikalen Entfernung nur der schlechte Allgemeinzustand 
des Patienten und ein derart ausgedehnter ProzeB, daB die Operation das Leben 
unmittelbar gefahrdete (EHRHARDT). Noch 1908 riet ALAMARTINE, man sollte 
eine Operation nicht zu fruh ablehnen, da in 2 eigentlich inoperablen Fallen 
nach 12 bzw. 8 Monaten leidliche Operationsresultate zu sehen waren. 

So kam es auch zu Versuchen, bei weit vorgeschrittenen Prozessen die 
Radikalitat zu erzwingen, und man findet nach den fruhen Vorschlagen 
TH. KOCHERS und BmcHERs oft groBe Eingriffe erwahnt, die Resektionen 
groBer GefaB- und Nervenstamme, der 'frachea und des Oesophagus betrafen, 
"heroische Operationen", derenMortalitat auf 50% (DE QUERVAIN), 30-60% 
(KLOSE und HELLWIG) zu schatzen ist. 

Heute finden diese groBen Operationen kaum mehr Anhanger, wie uberhaupt 
die Grenzen des operativen Vorgehens immer enger gezogen werden. Ja, es 
ist sogar soweit gekommen, daB mit der steigenden Erkenntnis der Undurch­
fuhrbarkeit radikaler Operationen bei fortgeschrittenem Krankheitsbilde der 
operative Eingriff eigentlich nur fUr diejenigen seltenen FaIle in Frage kommt, 
in denen der Tumor noch intrakapsular liegt und noch keine Metastasen bestehen. 
Denn mit dem Augenblick des Ergriffenwerdens des Perityreums ist mit einer 

.auBerordentlichen Verschlechterung der Prognose zu rechnen (Operations­
mortalitat in 10-20%, Rezidive -in 84%, A. KOCHER), wohingegen im intra­
kapsularen Stadium eine Heilungsmoglichkeit in 80-90% der FaIle erwartet 
wird (A. KOCHER). 

Da aber verhangnisvoIler Weise die Diagnose mit Sicherheit nur dann 
gestellt werden kann, wenn die Kapsel schon durchbrochen ist, wenn auch 
zugegeben werden muB, daB es den Erfahrenen gelingt, auch schon fruher die 
Malignitat zu erkennen, so fUhrte die Zunahme dieser Erkennt'his zu den AuBe­
rungen, daB mit dem Augenblicke des Erkanntseins eine bosartige Schilddrusen­
geschwulst eigentlich inoperabel ist (BALFOUR, DE COURCY, POOL, CRAVER und 
PORTMANN). 1m Breslauer Material zeigte sich, daB in 47 Fallen mit klinisch 
erkennbarer Malignitat kein einziges Mal eine radikale Entfernung operativ 
erzielt werden konnte. 

Als Folgerung dieser Resultate ergab sich naturgemaB eine Ablehnung der 
Operation, zumal sogar ein ungunstiger EinfluB der dann nur moglichen un­
radikalen Operation festzustellen war (unter anderen DE COURCY, SCHAEDEL, 
BARTHELS, LEVINSON). Der einzige Vorbehalt betraf die gutartigeren Formen, 
wie das maligne Papillom und eventuell auch die wuchernde Struma. 

Die Ablehnung der Operation ist aber heute nicht allgemein. Die groBen 
amerikanischen Statistiken (WILSON, HERBST und PEMBERTON) aus derMAYO­
klinik erbringen den Nachweis, daB die Operationsergebnisse dock ermutigender 
sind, als bisher angenommen wurde: 
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PEMBERTON (19Z8): Material 438 Faile. 276 operierte Kranke. 205 ausgewertete Faile. 
Hiervon leben 3-18 Jahre nach der Operation (wenige Rezidive eingerechnet) 66 = 32% 
der Kranken, und zwar von den Patienten mit diffusen Carcinomen 21%, mit malignen 
Adenomen 38,7%, mit malignen Papillomen 48%. Von 76 Fallen mit Schilddriisencarci­
nomen, deren Diagnose sichergestellt wurde oder wahrscheinlich war, lebtennoch25 = 32,8% 
mehr als 3 Jahre, 8 Patienten lebten noch nach 3-8 Jahren und in 2 FiiJlen, in denen zugleich 
Driisenmetastasen entfernt wurden, lebten die Kranken noch nach 4 und 5 Jahren bei 
W ohlbefinden. 

Diese letzten Zahlen erheischen eine groBe Beachtung, wenn auch die guten Durchschnitts­
resultate bei PEMBERTON zum Teil auf das au13erordentlich giinstige Material (sichere Dia­
gnose in 20%; in 31 % der Faile keinerlei Malignitii.tszeichen!) zuruckgefiihrt werden "konnen. 

Die in den letzten J ahren doch wesentliche Besserung der durchschnittlichen 
Heilungsresultate beruht weniger auf rein operativen Fortschritten als auf der 
geringeren Operationsscheu der Kropfkranken, vor allem aber auf der immer 
haufigeren Anwendung der Bestrahlung. Diese therapeutische MaBnahme 
erweckte nach den anfanglich gemeldeten" guten Resultaten von PFAHLER, 
SCHAEDEL, JUNGLING u. a. sogar den Anschein, daB sie die Operation weit­
gehendst, wenn nicht vollig, verdrangen wurde; doch ist auch hier eine vor­
sichtigere Bewertung der Erfolge zu verzeichnen. Immerhin hat heute die Be­
strahlungstherapie so viel Geltung erlangt, daB sie wohl ausnahmslos entweder 
als alleinige oder als kombinierte MaBnahme in Anwendung kommt. 

Es ist schwierig, den augenblicklichen Stand der Behandlungsfrage darzustellen, da 
die Zahlenunterlagen sehr spiiorlich sind, das Material der einzelnen Kliniken sehr wechselt 
und die Operationsindikationen sehr verschieden gehandhabt werden. Neben der volligen 
Ablehnung jeglichen Eingriffes herrschen Differenzen tiber die Art der Operation; auch die 
PalliativmaBnahmen sind umstritten und schlieBlich schwankt die Wahl zwischen Radium­
oder Rontgenbestrahlung. Die Beurteilung der Erfolge wird vor allem dadurch erschwert, 
daB die einzelnen Tumorformen ganz verschiedene Malignitii.tsgrade aufweisen, und daB 
tiber diese Nomenklatur in der Literatur sehr groBe Verwirrung herrscht. 

Wie sehr die Therapie der malignen Struma auch heute noch unbefriedigend 
ist, ergibt sich aus nachfolgenden Behandlungsresultaten einiger Statistiken der 
letzten 10 Jahre. 

1918 BALFOUR: Operationsmortalitat 6%, friihe Rezidive 47,6%, spate Rezidive 11%, 
insgesamt 64,6% tot oder voraussichtlich bald gestorben und nur in 35% eine Rezidivfreiheit 
tiber 1 Jahr und in 16% mehr als 3 Jahre. 

1922 KLOSE und HELLWIG: 20 operierte FiiJ.J.e, 18 (!) innerhalb eines Jahres nach der 
Operation tot und nur 2 = 10% seit 3 und 4 Jahren lokal rezidivfrei (dank Nachbestrahlung 
trotz unradikaler Operation). 

1924 BERARD und DUNET: 60 Patienten, 15 inoperabel, 16 Palliativoperationen, 30 totale 
oder subtotale Thyreoidektomien; hierunter eine Mortalitat von 8-10%, bei groBen Ein­
griffen 30--40%, nur 3 mal = 10% eine Lebensdauer tiber 5 Jahre. 

1924 BREITNER und JUST: von 72 operierten Kranken konnten bei 23 keine Nachricht 
erhalten werden, von den tibrigen 26 = 78% vor Ablauf eines Jahres gestorben, 7 = 22% 
leben lii.nger als 1 Jahr. 

1925 CRAVER: 33 Faile, 10 lebend, davon 7 Kranke 2-7 Jahre rezidivfrei = 21%. 
1925 BOBBIO: 28 Faile, 13 FaIle postoperativ gestorben, nur 3 = etwa 10% blieben 

gesund. 
1927 BARTHELS: 112 FaIle, von den nur operierten 47 klinisch malignen 33 = 70% 

innerhalb eines Jahres gestorben (reine Bestrahlungsresultate nicht eingeschlossen), 4 = 8,7% 
mehr als 4 Jahre am Leben. 

1927 LEVINSON: Bei nicht weit fortgeschrittenen Fallen eine Dauerheilung dUl'ch die 
Operation allein in 12%. 

1929 PORTMANN (212 FaIle): 133 operierte, Lebensdauer der 43 operierten FaIle von 
mehr als 5 Jahren in 5 = 11,6% der FaIle, der operierten und nachbestrahlten Fii.lle (66) in 
12 = 18,1%, also insgesamt in 15% der Faile eine Lebensdauer von mehr als 5 Jahren. 
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Sehen wir also diese Endresultate durch, so finden wir eine mehrjahrige 
Lebensdauer in 16%, 10%, 10%,21%, 10%,8,7%, 12%, 15%, demnach einen 
Erfolg in durchschnittlich hochstens 10-15% der FaIle, was streng genommen 
als recht wenig gut anzusehen ist, zumal es sich hier nicht um absolute Dauer­
heilungen, sondern zumeist nur um mehrjahrige Heilerfolge handelt. 

1. Das Operationsverfahren. 
a) Die Radikaloperation. 

Wahrend die palliativen Operationen sich nur gegen die auBerordentlichen 
Beschwerden und die unmittelbare Bedrohung des an sich nicht mehr aufzu­
haltenden Tumorwachstums richten, allerdings in neuerer Zeit auch als Zusatz­
behandlung der Bestrahlungstherapie in Anwendung kommen, erstrebt die ope­
rative Heilbehandlung die radikale Entfernung des Tumorgewebes. 

Es ist allgemein anerkannt und von keiner Seite widersprochen, daB die 
Radikaloperation die einzige HeilungsmOglichkeit der malignen Struma bietet, 
und daB sie darum auch das Idealziel jeder Behandlung bleiben muB. Aber 
es ist ebenso allgemein anerkannt, daB dieses Ziel mit einiger Wahrscheinlichkeit 
nur dann erreicht werden kann, wenn der Tumor sich noch intrakapsular be­
findet und noch keine Metastasen gesetzt hat. Insofern kommen die bosartigen 
Schilddriisengeschwiilste diesem Bestreben entgegen, als sie im allgemeinen 
von einem umschriebenen Punkte auszugehen pflegen, worauf verschiedentlich 
mit Nachdruck hingewiesen wurde. Ebenso wurde immer wieder betont, daB 
dieses absolut giinstige Stadium nur in Ausnahmefallen erkannt und darum 
bewuBt angegangen werden kann; die Mehrzahl der neueren Veroffentlicher 
bestatigen die alte Erfahrung, daB mit dem Augenblicke der klinischen Diagnose 
der Tumor die Kapsel bereits durchbrochen hat, und daB dann eine Radikal­
operation im strengen Sinne nicht mehr auszufiihren ist (BALFOUR, PFAHLER, 
DE COURCY, PEMBERTON, CRAVER, POOL, PORTMANN, BARTHELS u. a.). 

Auf Grund des klinischen Befundes betrachtet PORTMANN die malignen 
Strumen als inoperabel (vom Standpunkte der Heilungsmoglichkeit) 1. bei 
Fixierung des Tumors, 2. beim Bestehen jeglicher Driisenmetastasen, 3. beim 
Bestehen eines intrathorakalen Tumors zusammen mit einer klinisch malignen 
Struma und 4. bei ausgedehnten Metastasen. 

BERARD und DUNET, die ihrem groBen Werke einen streng logischen und 
didaktischen Aufbau zugrunde legen, machen die Operationsindikation in erster 
Linie von pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten abhangig und stellen 
folgende Thesen auf: 

1. Absolute Indikation bei intrakapsularem Tumor und bei fehlenden 
Metastasen. 

2. Feststehende Indikation, wenn der Tumor intrakapsular erscheint und 
wenn anscheinend weder ein- noch doppelseitige Metastasen vorhanden sind. 

3. Strittige Indikation bei extrakapsularem Tumor und bei cervicaler Aus­
breitung. 

Vom klinischen Standpunkte aus ist diese Indikationsstellung schwer zu 
fassen, da fiir die ersten beiden Stadien keine einwandfreien Symptome vor­
Iiegen; man konnte sie hochstens als die Stadien der pramonitorischen Symptome 
oder als die Friihstadien bezeichnen. Prognostisch und auch didaktisch hat 
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die Einteilung von BERARD und DUNET aber groBen Wert, indem sie die absoluten 
Chancen von den zweifelhaften trennt und die Forderung der unbedingten 
Operation des Friihstadiums enthiilt. Darum ist diese Gruppierung der nach­
folgenden Erorterung zugrunde gelegt. 

1. Die Indikation im intrakapsuliiren Stadium oder im Stadium der pramoni­
torischen Symptome und des Malignitatsverdachtes. Hierher gehoren vor allem 
diejenigen Geschwiilste, die nach dem oben zitierten Ausspruche TH. KOCHERS 
durch unmotiviertes Wachstum einer Struma jenseits des 30. oder 40. Lebens­
jahres den Verdacht der Malignitat erwecken und die gelegentlich vom Erfahre­
nen auch sehr wohl erkannt werden konnen, im Allgemeinen aber nur einen 
geringen oder gar keinen Malignitatsverdacht hervorrufen. 

Die Operationsindikation ist hier unwidersprochenermafJen eine absolute. 
A. KOCHER bezeichnet es geradezu als einen Kunstfehler, wenn man eine 
maligne Struma, die das Perithyreum noch nicht ergriffen hat, bestrahlt. 

Die Resultate sind hier auch entsprechend giinstig. TH. KOCHER bezeichnet 
das Operationsrisiko nicht groBer als bei einer gewohnlichen Struma und stellt 
sogar fUr eine Reihe von Fallen eine Dauerheilung in Aussicht. A. KOCHER 
schatzt, daB in solchen Fallen eine Dauerheilung in 80-90% der FaIle erzielt 
wird. Doch ist diese Ziffer wahrscheinlich zu hoch, da HERBST bei intrakapsu­
laren Geschwiilsten nur in 47% Rezidivfreiheit fand. Die Resultate anderer 
Autoren sind jedoch wieder giinstiger; denn in den Fallen, bei denen "weder 
klinisch, noch bei der Operation ein Malignitatsverdacht erweckt worden war", 
wurden Dauererfolge bis zu 70% (BALFOUR) und bis zu 88% (SPEESE und BROWN, 
FLORCKEN und MUES) erzielt, ebenso sahen wir im Breslauer Material unter 
7 CarcinomfaIlen, die in der klinischen Annahme gutartiger Strumen operiert 
wurden, 4mal absolute Heilung; von den 2 Fallen, die eben verdachtig waren, 
den Tod erst nach 71/ 2 und 6 Jahren. 

Die Haufigkeit solcher giinstiger Falle hangt in erste~ Linie von der allgemeinen operativen 
Einstellung .der Bevolkerung ab, die, abgesehen von der allgemeinenEinstellung des prak­
tischen Arztes, vor allem von wirtschaftlichen Faktoren beeinfluBt wird. Darauf ist es 
wohl zuriickzufiihren, daB derartige FaIle im Breslauer Material hochstens in 6-10% 
vorkommen, wahrend in den amerikanischen Statistiken die Anzahl der klinisch unver­
dachtigen Falle 30-50% und sogar nooh mehr betragt. Die Seltenheit dieser umschriebenen 
Geschwiilste hangt auch damit zusammen, daB bei der kurzen Dauer des lnitialstadiums 
in der Regel ein rasches Ubergreifen des Tumors, entweder auf einen ganzen Lappen oder 
auf die gesamte Driise erfolgt; die Kapsel wird sehr schnell ergriffen; auBerdem konnen 
auch im intraka psularen Stadium friihe Metastasen auftreten. Die kurze Dauer des giinstigen 
Zeitpunktes zur Operation mahnt also eindringlichst, keinerlei Zeit durch eine abwartende 
Stellung zu verlieren. 

2. Die Indikation im Stadium des anscheinend intrakapsularen Tumors und 
nicht bemerkter Metastasen. Wie wir anfiihrten, liegen hier klinisch die Wahr­
scheinlichkeitszeichen vor. Schon nach den alten Anschauungen (TH. KOCHER, 
RIVIERE, SOCIN), ist bei einem Malignitatsverdachte die unverzilgliche Aus/ilhrung 
der Operation indiziert. Diese Einstellung hat heute noch immer Geltung. 

Nur einmal wurde in neuerer Zeit diese Indikation ernsthaft angegriffen, 
als SCHAEDEL (1922) fUr malignitatsverdachtige Fane die diagnostische Probe­
bestrahlung vorschlug, indemerangab, daB, falls es sich um ein Carcinom handele, 
innerhalb 3-4 Wochen an dem rapiden Kleiner- und Weicherwerden des Tumors 
die Bosartigkeit sich erkennen lieBe. Er hielt dieses Verfahren fUr einen Vorteil, 
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da keine Zeitversaumnis entstiinde, sondern sogleich die richtige Therapie ein­
geleitet wiirde. 

Dieser Vorschlag von SCHAEDEL hat· meines Wissens nirgends Anklang 
gefunden, sondern wurde auch allgemein strikt abgelehnt (A. KOCHER, KUTTNER­
sche Klinik), da er vorerst nur dazu dient, die fiii die Friihoperation so not­
wendige Zeit zu versaumen und auf diese Weise die fast einzigen sicheren Heilungs­
chancen preiszugeben. Denn es kommt der Bestrahlung nach den bisherigen 
Erlahrungen nur eine relative Heilwirkung zu, relativ in Hinblick auf die Wir­
kungsdauer und auf die einzelnen Formen. AuBerdem wird nach der Bestrahlung 
nicht so selten eine anfangliche V olumenzunahme bemerkt (Bestrahlungsodem: 
v. EISELSBERG, SCHAEDEL, JUNGLING u. a., siehe S.319), die allerdings nicht 
lange anzuhalten p£legt. 

DafJ bei M alignitiitsverdacht jede konservative Therapie zu verwerfen ist 
(DE QUERVAIN, A.KOCHER, BERARD und DUNET), ergibt sich aus den bisherigen 
Ausfiihrungen, wie auch die friiher empfohlene diagnostische Joddarreichung 
bald abgelehnt wurde (EHRHARDT, siehe S.297). 1m allgemeinen wird heute 
so vorgegangen, daB die Schilddriise freigelegt wird und von dem Operations­
befunde der Versuch der Radikaloperation abhangig gemacht wird (PEMBERTON, 
PORTMANN, DE COURCY, KUTTNERsche Klinik u. a.). Ergibt sich hierbei, daB 
bereits ein Kapseldurchbruch erlolgte, oder daB Metastasen vorhanden sind, 
dann ist die Indikation zur Weiteroperation heute zumindest strittig. Die 
Ansichten hieriiber sollen im Folgenden erortert werden. 

3. Die I ndikation beim Kapseldurchbruch und bei cervicaler A usbreitung (Stadium 
der klinischen Erkennbarkeit). EHRHARDT erkannte auch hierliir in allen Fallen 
die absolute operative Indikation an, die er nur im Endstadium und bei opera­
tiver Lebensbedrohung aufgegeben wissen wollte. Auch TH. KOCHER wollte 
die Gegenindikation nur von besonderen Griinden abhangig machen. Zur Zeit 
findet man neben vollstandiger Ablehnung auch eine bedingte Anerkennung 
der Operation, wenn auch die Stellungnahme von EHRHARDT nur noch aus­
nahmsweise eingenommen wird. 

a) Die vollstiindige Ablehnung beruht auf der oben angefiihrten alten An­
schauung von HINTERSTOISSER, die gerade in den letzten J ahren immer mehr 
Anerkennung findet, daB die Operation bei bestehendem Kapseldurchbruch, 
also bei klinisch erkennbarer Malignitat, keinen Wert mehr besitze (BALFOUR 
u. a.), weswegen sich besonders DE COURCY, PFAHLER und SCHAEDEL fiir die 
Ablehnung aussprechen und auch die Breslauer Klinik die Berechtigung dieses 
Standpunktes anerkennt; von anderer Seite wird die Operation dieser FaIle 
sogar fiir schadlich erklart (siehe S.305). Gestiitzt auf teilweise hier noch 
erzielbare gute Bestrahlungsresultate fordern diese Autoren fiir alle klinisch 
als bosartig erkennbaren Strumen die alleinige Bestrahlung; nur den operativen 
PalliativmaBnahmen wird eine Sonderstellung zuerkannt. 

Das Urteil iiber die Berechtigung dieses Standpunktes ist von der Beant­
wortung folgender Fragen abhangig: 1. kann bei klinisch erkennbarer Malignitat 
mit einiger Sicherheit eine Radikaloperation erwartet werden, 2. ist bei be­
ginnendem oder fortgeschrittenem Kapseldurchbruch, der sich entweder klinisch 
oder intra operationem zu erkennen gibt, mit Sicherheit damit zu rechnen, 
daB die Operation unradikal bleibt und 3. ergibt die dann ausgefiihrte und 
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wahrscheinlich unradikale Operation schlechtere Resultate als die Anwendung 
der alleinigen Bestrahlung? 

Nach den Ergebnissen von BALFOUR, DE COUROY, PFAHLER, CRAVER, POOL, 
BARTHELS, PORTMANN u. a. ist "vom Standpunkte der operativen Heilungs­
moglichkeit gesehen", der Tumor von dem Augenblicke der Erkennbarkeit 
an inoperabel, wie auch von Autoren, die fiir weitgehendste Operation eintreten 
(BREITNER und JUST), die Angabe stammt, daB nach Kapseldurchbruch in keinem 
FaIle die Radikalitat garantiert werden kann. Damit stimmt auch iiberein, 
daB pathologisch-anatomisch der Tumor immer viel weiter vorgeschritten ist, 
als es klinisch den Anschein hat (BERARD und DUNET). Mit Ausnahme der 
seltenen FaIle, in denen schon klinisch ein intrakapsularer Tumor diagnostiziert 
wird, lehren also fast aIle heutigen Erfahrungen, daB bei klinisch erkennbarer 
Malignitat und bei bestehendem Kapseldurchbruch die Operation so gut wie 
stets unradikal bleibt. Dies geht aus folgenden Angaben deutlich hervor. 

A. KOCHER gibt an, daB, wenn die optimale Grenze des intrakapsularen Stadiums fiir 
die Radikaloperation versaumt ist, in 84% der Faile mit Rezidiven zu rechnen ist. Noch 
deutlicher zeigt sich dies aus den Erfahrungen der Breslauer Klinik: Unter 46 Operationen, 
die bei bestehendem Malignitatsverdachte oder bei klinisch sicherer Diagnose ausgeflihrt 
wurden, resultierte in keinem einzigen Faile eine radikale Entfernung des Tumors, obgleich 
in -1/3 der Fii.lle der Operateur vermeintlich hatte radikal vorgehen konnen; das betra.f 
besonders 25 Carcinomfalle und 11 Sarkomfalle, die aile mit Ausnahme eines einzigen 
Falles innerhalb eines Jahres starben. Mehrjahrige Lebensdauer wurde nur bei Kranken mit 
wuchernden Strumen und malignen Papillomen erzielt, doch auch hier traten fruher oder 
spater Rezidive auf. 

Was nun die eventuelle Schadlichkeit des doch unradikalen Eingriffes an­
betrifft, so sahen neben DE COUROY auch LEVINSON und BARTHELS eine Ver­
schlechterung der Bestrahlungsresultate, wenn eine unradikale Operation voraus­
gegangen war. 

Die Resultate der Baseler Klinik zeigten in den Fallen mit unradikaler Operation und 
Nachbestrahlung eine durchschnittliche Lebensverlii.ngerung von nur 41/2 Monaten, dagegen 
bei 9 nur bestrahlten Fii.llen eine durchschnittliche Dauer von 7,3 Monaten. 1m Breslauer 
Material sahen wir einmal nach einer unradikalen Operation geradezu eine Metastasen­
aussaat und unter den vorher operierten Kranken trotz Nachbestrahlung nur zweimal 
eine Lebensdauer von wenig liber 1 Jahr, dagegen bei den bestrahlten und nur probeexci­
dierten Tumoren Heilerfolge von 71/ 2 und 51/ 2 Jahren. 

Diese Zahlen und Angaben erscheinen aber vereinzelt, denn BREITNER 
und JUST sehen in der nachfolgenden Bestrahlung ein geeignetes Mittel, die 
eventuelle Propagation der Tumorzellen wirksam zu bekampfen. Und bei PORT­
MANN, der iiber viel groBere Zahlen verfiigt, findet man nicht diese ungiinstige 
Einwirkung der vorherigen Operation angegeben, obgleich zu beriicksichtigen 
ist, daB das Material sehrviel giinstiger liegt, und daB bei der haufig angewandten 
Nachbestrahlung auch ein Gro.Bteil der intrakapsularen Tumoren in der Gruppe 
der bestrahlten und operierten Kranken sich befindet, da 50% der FaIle klinisch 
gutartig erschienen, wohingegen unter den nur bestrahlten Fallen ausnahmslos 
wohl vorgeschrittenere Tumoren anzutreffen sind. 

Nach PORTMANN leben langer als 3 Jahre: 

unter 26 Patienten, die nur bestrahlt wurden .. 
unter 43 Patienten, die nur operiert wurden . . 
unter 66 Patienten, die operiert und bestrahlt wurden 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 

2 = 7,6% 
5 = 11,6% 

21 = 31,7%. 

20 
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Demnach ist die Schadlichkeit der unradikalen Operation zur Zeit nicht 
sicher erwiesen. Wahrscheinlich besteht auch eine Abhangigkeit von der zuruck­
bleibenden Tumormenge, da nach FORSELL bei geringen Tumorresten eine 
bessere Bestrahlungswirkung zu erwarten ist, weshalb wohl auch GILLETTE 
rat, so viel als moglich vom Tumorgewebe zu entfernen. 

b) Der operation8bejahende Standpunkt bei erfolgtem Kapseldurchbruche 
hat das Bestreben, die weitgehendste Entfernung des Tumorgewebes zu versuchen 
und erwartet trotz der bewuBt unradikalen Operation durch die nachfolgende 
Bestrahlung bessere Erfolge (KLOSE und HELLWIG, BREITNER und JUST). 

Uber giinstige Resultate bei sicherer unradikaler Operation und nachfolgender Bestrah­
lung berichten BREITNER und JUST und A. KOCHER: sehr eindrucksvoll erscheinen auch 
die Ergebnisse von HAAS; hervorzuheben ist sein Fall 2, wo ein der Perforation nahes 
medullares Carcinom durch ausgedehnte Resektion entfernt wurde und wo bei intensiver 
Nachbestrahlung cine 8jahrige Rezidivfreiheit erzielt werden konnte. Gleich gtinstig lauten 
die Ergebnisse in anderen Fallen von medullaren Carcinomen oder Scirrhus, in denen der 
Tumor ebenfalls die Nachbarschaft infiltriert hatte. Diese Falle veranlaBten HAAS, "den 
Weg der Kombination von Operation und Rontgenbestrahlung weiter zu beschreiten." 

Die Indikationsstellungen wechseln und sind auch schwierig wiederzugeben, 
da in den einzelnen Fallen zu verschiedene Grade des Tumorwachstums zu 
berucksichtigen sind. Von dem Stadium des Ergriffenseins eines Lappens und 
des dort bestehenden beginnenden Kapseldurchbruches, von den schon hierbei 
vorkommenden wenigen, einseitigen Metastasen bis zum Befallensein der ganzen 
Druse, von der beginnenden Infiltration der Muskulatur bis zum 'Obergang 
auf die HalsgefaBe oder auf die Trachea, bestehen aIle moglichen Zwischen­
stufen, die kaum fUr die Indikation prazisiert werden konnen. Darum seien 
einzelne Punkte hervorgehoben, die die jeweiligen Anschauungen klarlegen 
sollen. 

Der Kap8eldurchbruch bildet grundsatzlich keine Gegenindikation fUr KLOSE 
und HELLWIG, BREITNER und JUST, BERARD und DUNET, HAAS, WILSON, 
HERBST, PEMBERTON, PORTMANN, GILLETTE u. a., obgleich die Autoren sich 
der Unradikalitat des hier moglichen Eingriffes bewuBt sind. 

Am haufigsten ist wohl die Ansicht vertreten, daB die Operation dann zulassig ist, 
wenn die Moglichkeit besteht, das lokale Wachstum zu entfernen, was in erster Linie nur 
von dem Operationsbefunde abhangig gemacht wird. Stellt sich hierbei ein weiterer Uber­
griff des Tumors auf die Nachbarschaft heraus, so erfolgt die Empfehlung eines etwaigen 
Abbruches der Operation und besonders in amerikanischen Landern die sofortige Eiulage 
von Radiumnadeln bzw. von dicken Drains, durch die das Radium spater einzufiihren ist 
(DE COURCY, BOWING, PEMBERTON), ein Standpunkt, der auch von der KUTTNERschen 
Klinik eingenommen wird. Auch BERARD und DUNET raten von groBen Eingriffen ab, die 
sioh duroh die notwendige Teilentfernung von Naohbarorganen ergeben, wie Resektion der 
Traohea, des Oesophagus, groBer GefaBe oder Nervenstamme. PEMBERTON und PORTMANN 
besohranken den Eingriff, indem sie ihn nur dann angewandt wissen wollen, wenn einige 
Aussioht auf Radikalitat besteht, wie auch BOWING nur soviel von der erkrankten Driise 
exoidiert, wie sich ohne Risiko durchfiihren laBt. Dagegen kann man sioh naoh KLOSE und 
HELLWIG auoh mit einer Teilexstirpation begniigen, wenn die Mogliohkeit besteht, naohzu­
bestrahlen. 

Am weitesten stellen heute wohl BREITNER und JUST die Indikation, indem 
sie ahnlich der friiheren Einstellung von EHRHARDT und TH. KOCHER die In­
operabilitat in erster Linie von dem Allgemeinzustande des Patienten abhangig 
machen, in zweiter Linie erst VDn der GroBe des Tumors und der Ausbreitung 
der Metastasen. Sehr wichtig ist der von ihnen gemachte V orschlag, eventuell 
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vermittels Vorbestrahlung den Tumor aus dem Stadium der Inoperabilitat in 
dasjenige der Operabilitat iiberzufUhren. 

Bei bestehenden Metastasen wird heute im allgemeinen eine Operation ab­
gelehnt, obgleich BREITNER und JUST, WALTON, TINKER, GILLETTE hierin 
keine Gegenindikation erblicken; TINKER berichtet tiber 2 gute Erfolge von 
6 und 7jahriger Dauer nach der Operation eines Tumors mit Driisenmetastasen. 
Auch fiir BERARD und DUNET bilden einseitige Driisenmetastasen keine Gegen­
indikation, dagegen doppelseitige und entferntere Aussaaten. Eine Ausnahme 
bilden, wie allgemein wohl angenommen wird, die scheinbar solitaren Knochen­
metastasen der latenten Carcinome; daB die malignen Papillome eine weitere 
Ausnahme bilden und auch nach Entfernung der Driisenmetastasen giinstige 
Operationsresultate aufweisen (KOCHER, EHRHARDT, HERBST), wurde schon 
wiederholt angefiihrt. 

Der Standpunkt der MAYO-Klinik geht am besten aus den Zahlen von PEMBERTON 
hervor: von den 438 Fallen zeigten 108 (24,6%) Metastasen bei der Einlieferung und von 
diesen wurde nur bei 3 (!) Kranken mit cervicalen Driisenmetastasen operiert; allerdings 
lebten hiervon noch 2 nach 4 und 5 Jahren bei Wohlbefinden. Auch SUDECK, EBERTS und 
FITZGERALD operieren nie bei bestehenden Metastasen. 

Die "heroischen" Operationen. Nur in dem moglichst radikalen Vorgehen 
erblickten KOCHER, BIRCHER und EHRHARDT noch die Moglichkeit einer Ver­
besserung der Operationsresultate und rieten dementsprechend zur Resektion 
der verwachsenen Halsorgane. So wurde denn wiederholt die Resektion der 
Trachea unter anderen von Roux, KOCHER und BIRCHER ausgefiihrt, die Resektion 
des Oesophagus (BRAUN, CZERNY), der groBen GefaBstamme (KOCHER, PONCET, 
BERGER, LANGENBECK, BILLROTH u. a.). Fiir gewohnlich kam hierbei die 
Resektion der Vena jugularis oder die Unterbindung der Arteria carotis communis 
in Frage. Auch die Resektionen der groBen Nervenbiindel, des Vagus, Sym­
pathicus oder des Accessorius, sind wiederholt beschrieben. 

Die Operationsmortalitat dieser EingrifIe ist auBerordentlich hoch und 
wird beziffert auf etwa 30% (EHRHARDT), 33% (KOCHER), 30-40% (BERARD 
und DUNET), 30-60% (KLOSE und HELLWIG), 50% (DE QUERVAIN). 

Heute finden daher diese Operationen kaum mehr Zustimmung; sie werden 
nur noch ausnahmsweise empfohlen (RUPPANNER). Die Ablehnung erfolgt 
weniger der technischen Schwierigkeiten wegen, sondern weil der Erfolg in 
keinem Verhaltnisse zu dem Risiko steht (BERARD und DUNET). Deutlich 
erfolgte dieseAblehnungdurchLEVINsoN (Baseler Klinik), wie auch die KUTTNER­
sche Klinik davon Abstand nimmt. In den neueren Arbeiten finden diese Ein­
griffe kaum mehr Erwahnung, was mit der heute eingeschrankten Operations­
indikation tibereinstimmt. 

Die gelegentliche Indikation sei damit nicht bestritten; HAAS berichtet 
beispielsweise iiber einen Notfall, bei demim vollkommen asphyktischen Zustande 
die Tracheotomie ausgefiihrt werden soUte; hierbei ergab sich aber die Moglichkeit 
einer Tumorentfernung und die Notwendigkeit der Trachearesektion. Der 
Erfolg und das Dauerresultat blieben auffallend gtinstig. 

RUPPANNER, der ebenfalls iiber giinstige Erfolge berichtet, empfiehlt gemaB dem Vor­
gehen von KOCHER, den Tumor nur soweit von der Trachea abzuschii.len, daB nach Moglich­
keit die Schleimhaut uneriiffnet bleibt. 

20* 
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Die Abhangigkeit der Operationsindikation von der einzelnen Tumorform. 
Die unterschiedlichen Malignitatsgrade der einzelnen Tumorformen, auBerordent­
liche Wachstumstendenz, besonders der Sarkome und der Carcinome, lang­
same Entwicklung des Scirrhus, durchschnittliche Gutartigkeit der Papillome, 
klinische Sonderstellung der metastasierenden Adenome, erfordern eine ge­
sonderte 1ndikationsstellung, der schon in dem histologischen Teil Rechnung 
getragen wurde. 

Die operative Zuruckhaltung, wie sie in erster Linie fiir die ra8ch wachsenden 
Geschwulste geubt wird, ist bei Tumoren von sehr langer Entwicklungsdauer 
von vornherein geringer und laBt dort eher ein operatives Vorgehen in Betracht 
ziehen; so ist namentlich bei den malignen Papillomen trotz bestehender Drusen­
metastasen und trotz klinisch sicherer Malignitat die Operation noch am ehesten 
in Erwagung zu ziehen. Bei den wuchernden Strumen ist die Stellungnahme 
noch ungeklart. Zumeist handelt es sich um abgekapselte Geschwiilste mit 
klinisch geringerem Malignitatsverdacht, so daB die 1ndikation zur Operation 
weniger problematisch ist. Doch bei fortgeschrittenen Prozessen, bei denen 
die Operation gelegentlich nicht ungiinstige Erfolge zeitigt (Breslauer Klinik), 
ist diese Frage um so schwieriger zu beantworten, als diese Form sich durch eine 
besondere Strahlenempfindlichkeit auszeichnet (siehe S.317). 

Anders verhalt es sich bei den metastasierenden Adenomen, wo die Diagnose 
erst nach der Operation der Metastasen gestellt wird und dann erst die Ent­
scheidung fordert, ob nunmehr auch die mehr oder weniger kropfig veranderte 
Schilddriise operativ anzugehen ist. 1m allgemeinen wird der Standpunkt 
von v. EISELSBERG eingenommen, daB die Operation der Schilddruse unbedingt 
anzuschlieBen ist, da anderenfalls mit einer weiteren Aussaat gerechnet werden 
muB. Nur SIMPSON erhebt den Einwand, daB der Primartumor in der Schild­
druse derart klein sein kann, daB er nicht gefunden wird. 

Die retrosternale Lage der malignen Strumen gilt fur gewohnlich nicht als 
Gegenilldikation (EHRHARDT, BERARD und DUNET), besonders, wenn rontgeno­
logisch die gute Beweglichkeit und das Fehlen von Driisenmetastasen sicher­
gestellt ist. Dies ist um so wichtiger, als nach EHRHARDT in 3/4 aller Falle von 
maligner Struma der Tumor retrosternal verschwindet und in den Anfangs­
stadien das Bild des Tauchkropfes darbietet. 

Die operative Entfernung der Rezidive findet man in der Literatur nicht 
so seltenangegeben, unter anderen berichten BREITNER und JUST uber lOmalimmer 
wieder erfolgreich ausgefuhrte Rezidivoperationen bei einem Patienten; auch 
STRAUSS sah vor wenigen Jahren ein nicht so ungiinstiges Resultat. Fiir ge­
wohnlich diirfte man sich nur in Ausnahmefallen zu Rezidivoperationen ent­
schlieBen und diesen EntschluB entweder von einer langsamen Entwicklung 
oder von dem histologischen Befunde abhangig machen; es sei denn, daB man 
aus auileren Grunden von dem Patienten zu dem Eingriffe gezwungen wird. 
Unter den einzelnen Tumorformen, die fUr eine Rezidivoperation Erfolg ver­
sprechen, ist an erster Stelle das maligne Papillom zu nennen; doch hat auch 
hier schon EHRHARDT die Schwierigkeiten des zweiten Eingriffes betont. Viel­
leicht gehoren hierher auch die wuchernden Stromen, bei denen die Rezidive 
oft erst nach drei, vier oder gar nach 8 Jahren auftreten konnen (WILSON). 

Was die Operation der solitiiren Knochenmetastasen anbelangt, fur die BERARD 
und DUNET eine Sonderstellung verlangen, so sei hier auf das Kapitel der 
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metastasierenden Adenome verwiesen und auf die dortige Angabe, daB Solitar­
metastasen in Wirklichkeit weit seltener sind, als es klinisch den Anschein hat. 
Doch sind erfolgreiche Metastasenoperationen, namentlich des Sternums, schon 
seit langem bekannt, unter anderem der beriihmte Fall von v. EISELSBERG. 
Auch KIRSCHNER berichtete einst iiber eine erfolgreiche groBe Sternumresektion, 
neuerdings auch BREITNER. 

Operationsmethodik: Bei dem Ziel der Entfernung des gesamten Tumor­
gewebes kommt als Methode der Wahl eigentlich nur die Totalexstirpation der 
Schilddriise in Frage; denn fUr gewohnlich idt entweder der Tumor nur schwer 
von dem umgebenden Schilddriisengewebe abzugrenzen oder aber es erweist 
sich anscheinend gesundes Driisengewebe bei der spateren Untersuchung als 
bereits infiltriert. Die drohenden Ausfallserscheinungen (Kachexia strumi­
priva und parathyreopriva) hatten KOCHER und REVERDIN veranlaBt, selbst bei 
malignen Strumen nur die partielle Thyreoidektomie auszufUhren. Darum finden 
wir in friiheren Jahren die Totalexstirpation nicht haufig erwahnt, wenn 
auch EHRHARDT die maligne Struma als einzige Indikation dieses Eingriffes 
ansprach. Spatere Einzelberichte iiber die erfolgreiche Totalexstirpation machte 
unter anderem CHIARUGI (1909), der ihr eine Driisentransplantation anschloB. 
In den letzten Jahren wurde durch SUDECK diese Methode wieder in den 
Mittelpunkt der Diskussion gestellt. Ihre Anerkennung ist sehr geteilt, zumal 
viele Autoren von einfacheren Eingriffen, z. B. von der Hemistrumektomie 
oder gar der Enucleation fUr die "operablen FaIle" sich gleich gute Resultate 
versprechen. Immerhin kommt bei sichergestellter Malignitat die einfache 
doppelseitige (okonomische) Resektion kaum in Betracht; st.att dessen gilt 
als typische Operation der malignen St.ruma die "erweiterte Thyreoidektomie" 
(BERARD und DUNET). 

1. Die Totalexstirpation. Wenn keine sicheren Anzeichen der Gutartigkeit 
vorliegen, ist die Radikaloperation, ja selbst die Totalexstirpation vorzunehmen 
(WILSON), und im strengen Sinne gilt sie als Methode der Wahl (BERARD und 
DUNET). Die Indikation ist jedoch nur dann absolut, wenn der ProzeB nicht 
auf einen Lappen beschrankt ist oder wenn ein diffuses Wachstum des Tumors 
innerhalb der ganzen Driise vorliegt (HERBST, BERARD und DUNET, SUDECK); 
denn solange sich der Tumor auf einen Adenomknoten beschrankt, hat sich, 
wie schon ALBERT, SOCIN und PONCET beobachteten, die Enucleation als ebenso 
radikal erwiesen wie die Totalexstirpation der Schilddriise(BALFOUR, HERBST, 
PORTMANN). 

Wegen des gewohnlich zu weit vorgeschrittenen Prozesses und der dann 
bestehenden zu groBen Gefahrdung der Epithelkorperchen ist die· Gelegenheit 
zur Totalexstirpation auBerordentlich selten (SUDECK), abgesehen davon, daB 
bei bereits erfolgtem Kapseldurchbruch die Aussichten auf Radikalheilung 
gering sind. Bei fortgeschrittenen Fallen ist diese Operation zu klein, und fUr 
Friihfalle ist sie zu groB (POOL). Aus diesen Griinden steht PEMBERTON der 
Totalexstirpation zuriickhaltend gegeniiber. Selbst BERARD und DUNET glauben 
in der Mehrzahl der FaIle mit der erweiterten Thyreoidektomie auskommen 
zu konnen. 

Die geringe Anwendbarkeit ergibt sich aus den Zahlen von WILSON und HERBST, wonach 
unter 290 malignen Strumen nur IOmal die Totalexstirpation vorgenommenwerden konnte, 
und hierunter befanden sich nur 5 Fane, in denen noch kein Kapseldurchbruch erfolgt war. 
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Die Indikation iet nicht nur von den lokalen Tumorverhii.ltnissen abhangig, sondern 
nach SUDECK sind zwei weitere schwerwiegende Punkte zu erwii.gen: Die lebenslii.ngIiohe 
Abhangigkeit der Kranken von Schilddriisentabletten, was bei Jugendlichen sehr schwer 
ins Gewicht faUt, und die erhohte Gefahr, die sich aUI> der geringen SchonungsmogIichkeit 
der Epithelkorperchen ergibt. Darum rieten auch wohl KOCHER und v. EISELSBERG, stets ein 
Stiick Schilddriise zu belassen, wahrend nach der Angabe von SUDECK·KAUSCH keinerlei 
Einschrii.nkungen machte. 

Zur Teeknik der totalen Thyreoidektomie empfiehlt SUDECK, die auBere Kapsel sorg­
faltigst zu schonen und abzustreifen und die Arterien und Venen unrr..ittelbar vor ihrer 
Eintrittsstelle in die Schilddriise zu unterbinden. Die Ligatur des Stammes der Arterie, 
auch die extrakapsulii.re nach DE QUERVAlN, solI zweckmii.l3ig vermieden werden, eventuell 
solI nur die einseitige Unterbindung der Art. thyr. inferior erfolgen. 

DaB bei alteren Patienten die Ausfallser8ckeinungen geringer zu sein pflegen als bei 
jiingeren, ist bekannt und spielt auch fiir die Indikation eine Rolle. SUDECK wandte erfolgreich 
Thyreoidintabletten an, Jodothyrin bewahrte sich weniger gut, spater schlug er "Glandula 
thyreoidea sicca MERCK" vor. 

Die Resultate, die SUDECK sah, sind recht giinstig. Eine Patientin war 7 Jahre spater 
vollkommen arbeitsfahig und weder geistig noch korperlich irgendwie beeintrachtigt, sie 
konnte ihren Bedarf an Schilddriisensubstanz mit 2mal taglich 2 Tabletten Thyreoidin 
iiberkompensieren. Eine zweite Patientin war nach 4 Jahren voll arbeitsfahig und klagte 
nur iiber gelegentliche Mattigkeit und iiber Schwindelanfii.lle. 

Von den 10 Patienten WILSON und HERBSTS lebten von den 5 Kranken ohne Kapsel­
durchbruch 2 nach 2 und 5 Jahren bei Wohlbefinden, einer erlitt nach 7 Jahren ein totliches 
Rezidiv, 2 aber schon nach wenigen Monaten. Von den 5 Kranken mit bereits erfolgtem 
Kapseldurchbruch starben die Carcinomkranken nach 2 Monaten, ein anderer nach einem 
Jahr, dagegen blieben die Patienten mit "malignen Adenomen" aile am Leben, obgleich 
in einem Falle die Kapsel verwachsen war. 

Von 2 Totalexstirpationen berichtet neuerdings PORTUGALOW, der anschlieBend mensch­
liohe Schilddriisen von Kropfkranken auf den Gefii.Bstiel iiberpflanzte (Art. epigastr. inf.), 
doch Iiegen die gemeldeten guten Resultate zu wenige Monate zuriiok, als daB sie ernstlich 
verwertet werden konnten. 

2. Die erweiterte Thyreoidektomie. Wahrend in den klinisch nicht verdachtigen 
Fallen das Operationsverfahren nicht von der iiblichen bei gewohnlichen Strumen 
gehandhabten Methodik abweicht, ist bei dem Verdachte einer Malignitat, 
sei es, daB die Kapsel noch vollkommen intakt ist, erst recht dagegen bei be­
ginnendem Kapseldurchbruch, die erweiterte Resektion unbedingt erforderlich. 
DaB hier die Enucleation des verdachtigen Knotens als bewuBte MaBnahme 
keinesfalls geniigen darf, ist wohl selbstverstandlich, wenn wir auch oben mehrere 
Autoren zitierten, die auch hiermit giinstige Resultate erreichten. Die erweiterte 
Thyreoidektomie kann als erweiterte Strumektomie oder als erweiterte doppel­
seitige Resektion ausgefiihrt werden. 

Erscheint der Tumor auf einen Lappen beschrankt, so gleicht die Hemi­
strumektomi.e nicht der gewohnten Halbseitenentfernung bei gutartigen Strumen; 
sie darf weder die Kapsel schonen, noch Riicksicht auf die eventuell einseitige 
Entfernung der Epithelkorperchen nehmen (A. KOCHER). Auch dieser Eingriff 
geniigt BERARD und DUNET noch nicht, die soweit als moglich, also ungefahr 
2/3 des anderen Lappens einschlieBlich des ganzen Isthmus mitzuentfernen 
raten und dies als Methode der Wahl bezeichnen. 

In ihrer eingehenden Beschreibung des Verfahrens verlangen sie einen mogliohst groBen 
U-formigen Hautschnitt, wie denn auch der moglichst breite Zugang eine selbstverstii.nd­
liche Forderung erscheint. Es kann noch angefiihrt werden, daB sie beim Versuche der Frei­
legung vor der gefahrlichen Zerrung der groBen Halsnerven warnen und eher das Risiko 
einer Nervenresektion empfehlen. Doch sei im iibrigen nochmals auf die vorherrschende 
Ansicht verwiesen, daB bei fortgeschrittenen Prozessen jegliches Risiko zu vermeiden sei, 
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weswegen heute die Behandlung von Einzelfragen, wie Resektion der Trachea, des Oesophagus 
oder dar groBen Gefii.ll- und Nervenstii.mme weniger zur Diskussion gebracht wird. 

Als Anasthesierungsverfahren fordern BERARD und DUNET die strenge 
Durchfiihrung der Leitungsanasthesie, um die Gefahr der Verschleppung von 
Tumorzellen zu vermeiden, die der bei gewohnlichen Strunien iiblichen Infil­
trationsanasthesie anhaftet. An der KUTTNERSchen Klinik wird jedoch das 
von KAPPIS angegebene Verfahren der Injektion'der Cervicalnerven an ihrer 
Austrittsstelle aus dem Wirbelkanal wegen gelegentlicher schwerer, ja sogar 
todlicher Komplikationen nicht mehr ausgefiihrt, ebensowenig wie die Methode 
von HEIDENHAIN und BRAUN (Leitungsanasthesie durch Injektion der Um­
gebung der Querfortsatze des 3. und 5. Halswirbels). 

Uns erscheint die sonst bei Strumen angewandte Anii.sthesie nach KULENKAMPFF auch 
bei malignen KrOpfen ohne Gefahr der Propagation, da sich die Injektion auf den hinteren 
Rand der Kopfnicker beschrii.nkt und nur die beiden kleinen Depots an den oberen Polen 
in eine gewisse Nachbarschaft zur Schilddriise treten. Aullerdem kann ja die einer etwaigen 
Propagation entgegenwirkende Nachbestrahlung als gefahrenmildernd ausgefiihrt werden, 
wie sie auch zur Berechtigung des Operationsversuches ins Feld gefiihrt wird. 

Die Operationsmortalitiit ist selbst bei den neuesten Statistiken immer noch 
unverhaltnismaBig hoher als die der gewohnlichen Kropfoperationen und betragt 
in den letzten 20 Jahren unverandert etwa 10-15%, nachdem anfanglich ein 
Riickgang von 64% (BRAUN) auf 10% (EHRHARDT) erzielt worden war. Bei 
TH. KOCHER betrug sie 1909 8,3%; fUr fortgeschrittenere Falle schatzt sie 
A. KOCHER (1924) auf 10-20%; bei BALFOUR betragt sie 6%, bei BERARD 
und DUNET 10%, bei PORTMANN 9% und in der Breslauer Klinik 10-15%. 

Als postoperative Spiitkomplikation wird besonders das Myxodem erwahnt, 
das jedoch auffallend seltener als die postoperative Tetanie ist. Nach 8 Total­
exstirpationen sah CARLE nur einmal ein Myxodem, auch BERGER, PONCET 
und BERARD und DUNET fanden nur ausnahmsweise diese Komplikation. FaIle 
von postoperativem Myxodem teilten unter anderem GAYET, SHEPHERD, KRAUS, 
WALTON und MICHELMANN mit. Bedeutsam ist die Mitteilung von BOWING, 
der 5 Falle von Myxodem beobachtete, die aber nur im AnschluB an eine Wund­
infektion auftraten. 

b) Die Palliativoperationen. 

Die von jeher umstrittenen Palliativoperationen suchen die friiher oder 
spater auftretenden schweren Funktionsstorungen, wie hochgradige Atemnot 
und Schluckbeschwerden, auBerdem die auBerordentlichen Schmerzen zu 
beseitigen. Als wichtigste PalliativmaBnahme steht an erster Stelle die 
Tracheotomie, da die Atemnot die haufigste und bedrohlichste Storung aus­
macht. Schon die fruhen Erfahrungen von BRAUN, die dieser an Hand einer 
Zusammenstellung von 23 tracheotomierten Kranken machen muBte, zeigten 
den sehr niedrigen Wert dieser Operation, die auBerdem gelegentlich groBe 
technische Schwierigkeiten bereitete. Die unzahligen, spater gemachten traurigen 
Erfahrungen stempelten die Tracheotomie als einen unzulanglichen auBersten 
Notbehelf (EHRHARDT), und es wurde darum immer wieder versucht, diese 
Methode ganzlich zu verlassen. Auch hat es von jeher nicht an Versuchen 
ge£ehlt, eine Ersatzmethode dafiir ausfindig zu machen, in der Absicht, die 
Schwierigkeit und die Erfolglosigkeit der Tracheotomie zu umgehen. So kam 
es zum Vorschlage der Langsbefreiung der Trachea (Liberation longitudinale, 
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ADENOT, 1896), zur Entlastung durch Durchtrennung der vorderen Muskulatur 
(Debridement, PONCET, 1890), zum Evidement (TH. KOCHER), zum Hervor­
luxieren der malignen Struma (Exothyreopexie, JABOULAY), zur temporaren 
Entlastung durch Cystenpunktion (SOCIN, MEYER-HuRLIMANN), oder zum 
Versuche, eine Verkleinerung des Tumors durch Ligatur der Schilddrusenarterien 
zu erreichen (GERSUNY-V. HOCHSTETTER). Allen diesen Versuchen haftete der 
groBe Nachteil an, daB ihnen nur ein ganz beschrankter Erfolg zukam, und 
daB sie meistens nur zu einer qualvollen Verlangerung der Leidenszeit fUhrten. 
Es ist darum verstandlich, daB sie auch spaterhin weitgehendst in MiBkredit 
kamen und auch von vielen ala sinnlos abgelehnt wurden. 

DaB man sie jedoch stets von neuem wieder anwendet - wie neuerdings 
die Tracheotomie wieder von CROTTI als wichtige PalliativmaBnahme bezeichnet 
wird und wie CRILE iiber ein gunstig verlaufendes Debridement mit nachfolgender 
Bestrahlung berichtet und auch SCHAEDEL sich fur die Entklammerung einsetzt, 
PORTMANN die operative "Dekompression" und CLUTE und SMITH die partiel1e 
Excision empfehlen -, das hangt damit zusammen, daB einmal das tatenlose 
Miterleben lebensbedrohlicher Erstickungsanfalle mit dem arztlichen Handeln 
kaum vereinbar ist" vor aHem aber, daB sich heute an diese Operation die 
Hoffnung knupft, nach Beseitigung der unmittelbaren bedrohlichen Gefahr 
dank der Bestrahlung zu einer wirklichen Besserung, wenn nicht sogar ge­
legentlich zu einer mehrjahrigen Heilung zu gelangen. 

Wenn auch, wie beispielsweise durch A. KOCHER, aIle PalliativmaBnahmen 
abgelehnt werden, was heute noch durchaus verstandlich und berechtigt erscheint, 
so verdienen die Begrundungen und Erfolge der eben genannten Autoren wohl 
ebensoviel Beachtung; besonders gilt dies fUr die IndikationssteIlung, die von 
BERARD und DUNET eingenommen wird. Danach ist die Palliativoperation 
berechtigt bei fortgeschrittener Atemnot, die in Kurze das Leben bedroht, 
bei wiederholten krisenartigen Erstickungsanfallen, bei akuter Asphyxie und 
bei vollkommener Schluckbehinderung. 

Was die einzelnen Methoden anbetrifft, so sind die einfache Intubation, die Exothyreopexie 
(JABOULAY) und auch das Evidement (KOCHER) heute wohl vollkommen verla.ssen, zum Teil 
wegen der ihnen anhaftenden Blutungs- und Ulcerationsgefahren. DaB jedoch daS alte Ver­
fahren von LISTON und DUPUYTREN, daB Dlbridement (PONCET), heute noch gelegentlich 
erfolgreich angewandt wird, und daB mit der Durchtrennung der vorderen Halsmuskulatur 
eine auBerordentliche Entlastung der Trachea erzielt werden kann, ergibt sich lions der 
obigen Zitierung von CRILE. 

Der Wert und die Berechtigung der Tracheotomie ist zur Zeit ganz besonders 
umstritten. BREITNER und JUST setzen sich im Sinne von v. EISELSBERG sehr 
fUr diesen Eingriff ein. 

So sahen sie einen Patienten noch nach 10 Jahren - und 1 Jahr nach der letzten Rezi­
divoperation - und ohne Kaniile bei bestem Wohlbefinden, obgleich er hatte 3mal tracheo­
tomiert werden miiBsen. Dieser Erfolg steht nicht vereinzelt da. SIMON beobachtete einen 
Kranken 20 Monate lang; EHRHARDT 3/4 Jahre; an der Bresla.uer Klinik sahen wir unter 
19 Fallen, in denen die Tracheotomie ausschlieBlich unter der zwingenden Indikation einer 
sohwersten Dyspnoe ansgefiihrt worden war, einmal eine Patientin nach 2 Jahren wieder, 
eine zweite nach P/2 Jahren, alIerdings mit intratrachealem Rezidiv und eine dritte lebte 
noch nach 31/ 2 Jahren; aber aIle anderen Patienten starben nach alIerkiirzester Zeit und 
bestatigten die trostlosen Ergebnisse von BRAUN, PONCET, JABOULAY, DELORE und BERARD 
und DUNET. Die letzteren geben als hOchste Lebensdauer 58 Tage an. Die friiheren Sta­
stitiken sind schlecht zum Vergleiche heranzuziehen, da damals die nachfolgende Bestrah­
lungstherapie, also eine der Voraussetzungen dieses Eingriffes, fehlte. 
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Trotzdem miissen die groBen Nachteile der Tracheotomie hervorgehoben 
werden. Man ist zumeist genotigt, durch die Tumormassen hindurchzugehen, 
was neben starken Blutungen eine auBerordentliche Erschwerung bedeutet, 
und weswegen v. HOCHSTETTER den Paquelin benutzte; oftmals wird die 
verlagerte Trachea nicht gefunden (in 10% der FaIle, BRAUN); falsche Weg­
fiihrungen, Oesophagusverletzungen sind weitere naheliegende Komplikationen; 
zudem kann man nie sicher sein, ob der eventuell intratracheal vorgedrungene 
Tumor nicht ein tieferes Hindernis gesetzt hat; auBerdem liegt nach SCHAEDEL 
die Kompressionsstelle meist zu tief. Weitere Komplikationen der Folgezeit 
sind schwere Tracheitiden, jauchende Wunden, Arrosionen und Ulcerationen, 
so wie wir nach drei Monaten eine Perforation der Trachea mit Arrosion der 
Arteria anonyma und todliche Verblutung sahen. Darum wird die Tracheotomie 
wohl mit Recht als schlechte PalliativmaBnahme bezeichnet, die nur fiir den 
Fall der absolutesten Dringlichkeit indiziert erscheint. 

An Stelle der Tracheotomie findet man heute in Erweiterung des ADENOT­
schen Verfahrens von SCHAEDEL die erwahnte Entklammerung empfohlen und 
von BERARD und DUNET die hiermit identische "partielle atypische Thyreo­
idektomie". SCHAEDEL veroffentlichte einen giinstig verlaufenden Fall, bei dem 
eine Patientin bis zu dem P/4 Jahre spater erfolgenden Tode von Atmungs­
beschwerden befreit blieb. 

Diese Methode, die sich schrittweise aus der einfachen Entlastung vermittels 
Muskeldurchtrennung und der spateren Freilegung der Trachea durch keilformige 
Tumorexcision entwickelte, sucht durch moglichste Verkleinerung der Tumor­
massen die mechanische Behinderung zu beseitigen und dem Kranken das 
Martyrium der fortschreitenden Erstickung zu ersparen; auBerdem sucht sie 
durch Verringerung der Tumormenge der nachfolgenden Bestrahlung zu dienen. 

Da es sich zumeist um eine Entfernung der Tumormassen in schrittweisem Vorgehen 
ha.ndelt, a.lso um ein Morcellement, kann sie sich auch auf retrosternale Anteile erstrecken 
und Besserungen erzielen, die der Tracheotomie versagt bleiben. Nach BERARD und DUNET, 
die PONCET und DELoRE zitieren, sind diese Resultate im ganzen denen der Tracheotomie 
iiberlegen, und zwar ist die prognostische Verbesserung in erster Linie der ausbleibenden 
Infektion zuzuschreiben. 

Schwere N achteile sind heftige Blutungen, die Propagation des Tumors 
und die Unmoglichkeit einer Entfaltung infiltrierter Trachealwande, also Kom­
plikationen, die diesem Eingriff auch nur fUr eine beschrankte, vorher nicht 
bestimmbare Anzahl von Fallen wirkungsvoll sein laBt. 

Diese entlastenden Operationen haben als vorber~itende Eingriffe fiir die 
Bestrahlung eine groBe Bedeutung erlangt; sie werden angeraten fUr diejenigen 
Falle, in denen bereits eine Atemnot besteht und die in Hinblick eines zu er­
wartenden Bestrahlungsodems der unmittelbaren Erstickungsgefahr ausgesetzt 
sind. 

Der Vollstandigkeit halber sei schlieBlich als weitere PalliativmaBnahme 
die gelegentIich notwendige Anlage einer Magenfistel erwahnt. 

2. Bestrahlungstherapie. 
Aus den friiheren Jahren liegen nur ganz wenige Nachrichten vor iiber 

die Anwendung der Rontgen- oder Radiumbestrahlung; zwar hat schon im Jahre 
1905 FAISANT bOsartige Schilddriisengeschwiilste bestrahlt; spater berichtete 
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DE CRIGNIS uber eine gunstig mit Rontgenstrahlen beeinfluBte Sternummetastase; 
desgleichen erwahnt MARSCHIK die Radiumbehandlung eines sekundar in die 
Trachea eingedrungenen Schilddriisencarcinoms; aber urn dieselbe Zeit meldet 
BOSSART (1914), daB auf Grund der Erfahrungen in der Aarauer Klinik keine 
durchgreifenden Erfolge von der Bestrahlungstherapie zu erwarten seien. Als 
einer der V orkampfer fur die erst nach dem Kriege immer mehr an Geltung 
gewinnende Bestrahlungstherapie muB v. EISELSBERG angesprochen werden, 
obgleich seine Veroffentlichung aus dem Jahre 1915 nicht die ihr zukommende 
Beachtung und Erwahnung gefunden haL Auf nur wenigen Fallen fuBend, 
enthalt sie bereits die Gefahren, die Aussichten, zugleich aber auch die Empfehlung 
einer weiteren Anwendung dieser Therapie. 

v. ErsELSBERG fiihrte damals einen Fall an, bei dem sich der Halsumfang nach der 
Bestrahlung innerhalb von 3 Monaten verkleinerte und die Dyspnoe v6llig schwand. 1m 
zweiten Faile konnte ein Rezidiv wesentlich gebessert werden, vor allem wurde eine Ver­
minderung der Beschwerden erzielt. Ein dritter Fall aber zeigte eine unmittelbar nach der 
Bestrahlung einsetzende lebensbedrohliche Erstickung, die die sofortige Tracheotomie 
erforderte; doch trat spater eine weitgehende Besserung des kJinischen Befundes ein. Noch 
ein weiterer Fall von FRISCH wird erwahnt, bei dem trotz unradikaler Operation die Tumor­
reste verschwanden. 

1m Jahre 1920 kam dann von skandinavischer Seite (HEYERDAHL) die 
Mitteilung iiber giinstige Erfolge mittels Radiumbehandlung, wobei 5 von 8 Fallen 
eine deutliche Besserung zeigten, aber 3 Falle unbeeinfluBt blieben. Uber 
aufsehenerregende Erfolge berichtete kurze Zeit spater in Deutschland SCHAEDEL 
und in Amerika PFAHLER. 

Es mehrten sich Stimmen, die diese giinstige Bestrahlungswirkung be­
statigten; namentlich von bekannten Bestrahlungsfachleuten wurde immer 
wieder hervorgehoben, daB das Carcinom der Schilddriise gegeniiber anderen 
bosartigen Geschwiilsten eine Ausnahme bilde und ausnehmend gut durch die 
Bestrahlung beeinfluBt werde (HOLZKNECHT, HOLFELDER, JUNGLING), ja es 
wurde sogar geraten, die Operation durch die Bestrahlung ganz zu ersetzen 
(DE COURCY, HOLFELDER). 1926 veroffentlicht HAENISCH eine Reihe von 
Krankengeschichten, die zum Teil eine auffallend gute Beeinflussung einzelner 
maligner Strumen zeigen, es sind darunter Falle von SUDECK, der ebenfalls 
die erstaunlich guten Resultate betont; desgleichen stellten RUBINROT, PEMBER­
TON u. a. die ungewohnliche Rontgen- und Radiumwirkung des Schilddriisen­
carcinoms, "wie bei keinem anderen Tumor", in den Vordergrund. Wenn auch 
nicht in so ausgesprochenem MaBe, so erkannten die gute Rontgenwirkung 
auch KLOSE und HELLWIG, BREITNER und JUST, PERTHES u. a. an. 

Urn so bemerkenswerter war darum die auffallige Zuriickhaltung, die von 
namhaften Autoren gegenuber diesen Resultaten und den daran gekniipften, 
weitgehenden Hoffnungen bewahrt wurde. Nach A. KOCHER bedurften die 
Resultate SCHAEDELS noch einer Bestatigung, da er selbst keinen einzigen 
Heilerfolg beobachten konnte. Die Rezidivfreiheit mehrerer operierter Falle 
konnte er vielleicht auf die Nachbestrahlung zuriickfiihren, andererseits muBte 
er von anscheinend radikal operierten Fallen berichten, die trotz intensiver 
Nachbestrahlung Rezidive zeigten. Als Wirkung der Intensivbestrahlung hielt 
er eine lediglich verzogernde Beeinflussung des Tumorwachstums fUr wahr­
scheinlich und das noch nicht einmal fiir alle Falle. Desgleichen stellten BERARD 
und DUNET die Erfolge von PFAHLER in Gegensatz zu den eigenen Erfahrungen. 
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In spaterer Zeit wurde sogar der Wert der Bestrahlung geschmalert, so von 
CHMELEVSKIJ, der nur von kurzdauernden Besserungen berichtet; ja es wurde 
sogar vor der Rontgenbestrahlung gewarnt (MJ:CHELMANN) und dennachfolgenden 
narbigen Verwachsungen eine Erschwerung jeglichen Operierens zugeschrieben. 

FaBt man aber die Ansichten der letzten Jahre zusammen, so findet man 
fiir viele Falle recht zufriedenstellend lautende Bewertungen (BECK, WEBER, 
ESTOR-RoCCA-PARES, TINKER, BREITNER und JUST, POOL, HAAS, BARTHELS, 
LEVINSON u. a.). Dank einiger weiterer Arbeiten, die sich speziell mit dieser 
Bestrahlungsfrage befassen, so von BOWING, PORTMANN, kann man sich heute 
ein ungefahres Urteil bilden iiber den von der Bestrahlung zu erwartenden 
Erfolg. 

Bestrahlungsresultate: Die ersten Berichte tiber die auBerordentliche Rontgen­
empfindlichkeit lieBen natiirlich die Frage aufwerfen, ob nicht die Bestrahlungs­
behandlung an Stelle des operativen Vorgehens zu setzen sei (SCHAEDEL, HOL­
FELDER, DE COURCY), denn wie wir im vorhergehenden Kapitel sahen, ist der 
Operationserfolg bei klinisch erkennbarer Malignitat unbefriedigend, so daB 
man unbedingt nach jedem besseren Verfahren greifen muB. Darum gilt 
als Wichtigstes die Feststellung, ob die Bestrahlungstherapie tatsachlich so sehr 
viel mehr leistet und welches die wirklichen Resultate sind, auf die sich die 
zum Teil so enthusiastisch lautenden Bewertungen stiitzen. Man ist iiber­
rascht zu finden, daB verhaltnismaBig geringe Zahlenangaben fiir die Beurteilung 
zur Verfiigung standen, oftmals nur Einzelerfolge, die auch noch nicht einmal 
so sehr beweisend sind (so die von JUNGLING), daB die Zuriickhaltung von 
KOCHER und BERARD und DUNET verstandlich erscheint. 

Erschwerend fiir die Zusammenstellung der Resultate ist, abgesehen von der durch­
schnittlichen geringen Zahlenangabe, der Wechsel des jeweiligen Ausdehnungsgrades der 
einzelnen Falle, die nicht bestimmbare Einwirkung der vorherigen mehr oder weniger 
unradikalen Operation, die ganz verschieden angewandte Strahlenapplikation und, was noch 
schwerer ins Gewicht fallt, die groBe Anzahl der einzelnen Formen. Denn wie wir hier 
schon betonen mUssen, ist der histologische Bau von anscheinend sehr wesentlichem Ein­
fluB fiir den Erfolg. Darum miissen die Angaben am zweckmaJ3igsten einzeln erfolgen, 
und wir ktinnen immerhin vorausschicken, daB die Resultate von der Bestrahlung nur eine 
relative Heil~irkung erwarten lassen, relativ im Hinblick auf die einzelnen Formen und 
auf die Wirkungsdauer. 

SCHAEDEL, bei liickenloser Bsstrahlung in 83% (5 von 6 Fallen) "Heilung", bei unvoll­
standiger BestraWung in 40% (6 von 15 Fallen, darunter 2 inoperable). 

PFAHLER: in 60% (6 von 10 Fallen) mehrjahrige Heilung (Imal 2 Jahre, 2mal 3 Jahre, 
3mal 4-8 Jahre). 

HEYERDAHL: (Radium) in 62% deutlicheEinwirkung (5 von 8 Fallen), doch inderHaupt­
Bache nur Riickgang des Tumors und spateres Rezidiv und nur Imal ein als Heilerfolg 
anzusprechendes Resultat. 

Fall 1. 7ljahrige Frau, bestehcnde Hautperforation, nach 2 Monaten Vernarbung der 
Hautulceration und Schwund des Tumors, nach l/Z Jahr Rezidiv. 

Fall 2. 54jahrige Frau, Rezidivtumor, Riickgang des vor 3 Jahren operierten Tumors 
auf die Halfte. 

Fall3. Riickgang eines Tumors, der nach 3/4 Jahren nur noch halbe GroBe zeigt. 3 Jahre 
spater ist er ganseeigroB, aber subjektives Wohlbefinden der Patientin. 

Fall 4. 54jahrige Frau, mannsfaustgro/3er Turner, der nach 4 Monaten nicht mehr zu 
fiihlen ist, nach 2 Jahren Rezidivfreiheit. 

TINKER: (Radiumeinlage nach unradikal operierten Fallen). Lebensdauer von mehr 
als 3 Jahren in 40%, darunter 4 trotz ausgedehnter Infiltration der Nachbarorgane. In einem 
hoffnungslos inoperablen Fall eine annahernde Heilung. 
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WERNER: Beobachtungen uber 3---4 Jahre anhaltende Reilungen. 
FORSELL: 39 FaIle, darunter 34 inoperable. Unter diesen in 15% anscheinende Heilung, 

darunter ein sehr eindrucksvoller Fall eines Madchens, das nach unradikaler Operation 
nach mehr als 10 Jahren vollkommen geheilt war (Radium). 

ROLFELDER: in drei unradika.l operierten Fallen sicherer und vollkommener Dauererfolg. 
BECK: in 44% nach 2, 3, 4 Jahren Beschwerdefreiheit (in 3 von 7 Fallen), darunter 

in erster Linie Wachstumsstillstand. 
BARTHELS: bei den epithelialen Tumoren, mit Ausnahme der soliden oder diffusen 

Carcinome in 10-15% eine Wachstumsverzogerung, die einer mehrjahrigen Reilung gleich­
kommt, darunter 4 Beobachtungen, die eindeutige Erfolge beweisen. 

l. (Fall 70, III E 1692). Nach 7 Jahren lebt eine Patientin beschwerdefrei, bei der 
17 Bestrahlungen von 30-50% RED wegen einer inoperablen krebsigen Struma mit 
Drusenmetastasen vorgenommen wurden. Nach volligem Ruckgang des Tumors trat kein 
erneutes Wachstum auf. 

2. (Fall 5, P. K. III b 202.) 57jahrige Frau mit groJ3er Sternummetastase zeigt Ruck­
gang des Tumors und 41/2 Jahre langen Wachstumsstillstand. Probeexcision: metastasie­
rende KoUoidstruma. 

3. (FaUll, P. K. VI a 38.) 46jahrige Frau mit einem rasch in Erscheinung getretenen 
ma.lignen Papillom, hochgradige, vor aUem dyspnoische, Beschwerden. Die Operation 
muBte abgebrochen werden. Volliger Ruckgang des Tumors und noch nach 31/2 Jahren 
anhaltende Beschwerdefreiheit. 

4. (Fall 69, III E 1642.) 49jahriger Mann. Wuchernde Struma, weit auf die benach­
barte Muskulatur ubergreifend. Nach bewuBt unradikaler, entlastender Operation und 
Bestrahlung betrug die Lebensdauer noch 6 Jahre. 

Tabelle von PORTMANN. 

I Ge- I~~ 
Es lebten: 

samt- nach der Operation aUein 
Art des Tumors : zahl - ----------

der Faile 1-2 Jahre 3-4 Jahre 5 u. m. Jahre 
Faile % % 0/0 

Maligne Adenomata 29 23 6-26 6-26 2-8,7 
Scirrhuscarcinome ·1 3 3 
Papillare Carcinome , 7 7 5-71,4 3---42,8 3---42,8 

• ! 
Carcinosarkome 

: I 
2 2 

Sarkome. 4 3 
Lymphosarkome 

: I 
1 1 

Unbestimmte Arten 2 2 1-50 1-50 1-50 

I 
nach Operation und Bestrahlunu 

Maligne Adenomata 
I 

59 
I 

47 

I 

26-55,3 16-34 
I 

10-21,3 • I I 
Scirrhuscarcinome · : 

- - - - I -
I 

I 
Papillare Carcinome • I 7 6 4-66,6 2-33,3 

[ 
1-16,6 

Carcinosarkome 
• 'I 2 I 2 - - -

Sarkome. 
: I 

3 

I 

3 - - -
Lymphosarkome . 3 3 1-33,3 - -
UnbestiInmte Arten 

'1 
5 3 3-66,6 1-33,3 -

nach Bestrahlunu allein 

Maligne Adenomata 7 6 3-50 1-16,6 
Scirrhuscarcinome 1 1 
Papillare Carcinome 3 3 1-33,3 1-33,3 
Carcinosarkome 
Sarkome. 
Lymphosarkome 2 2 1-50 1-50 1-50 
Unbestimmte Arten 1 1 
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BOWING: von 71 nicht operierten Patienten lebten 14 = 20% noch nach 3 Jahren 
und 11% mehr als 5 Jahre und fast 10% mehr als 6 Jahre; dabei war in manchen Fallen 
die Atemnot und die Schluckbehinderung so groB, daB der baldige Tod erwartet wurde. 

HAAS: sehr eindrucksvolle FaIle, bei denen unter 15 noch 5 = 33% gesund blieben. 
1. FaustgroBer Rezidivtumor weit infiltrierend. Nach der Bestrahlung volliger Riick­

gang und nach 6 Jahren Rezidiv und Beschwerdefreiheit. 
2. Operation eines perforierten Tumors. Nachbestrahlung und 8jahrige Rezidivfreiheit. 
3. Notoperation und Trachearesektion. Histologisch medullares Carcinom. Nach 4 Jahren 

Rezidivfreiheit. 
In den beiden anderen giinstig verlaufenden Fallen handelte es sich um medullare und 

scirrhose Carcinome. 
PORTMANN: (s. Tab. S. 316). Lebensdauer iiber 5 Jahre, wenn eine Operation allein 

vorausging, in 11,30/ 0, bei kombinierter Behandlung in 17,80/ 0 und eine Lebensdauer von mehr 
als 3 Jahren in 40,2%. Von den nur bestrahlten Patienten einmal5 .Tahre und einmal4 Jahre 
Lebensdauer (unter 21 Fallen). 

In allerneuester Zeit gibt auch DAUTWITZ eine Ubersicht iiber die Strahlentherapie der 
malignen Struma und berichtet iiber giinstige Erfolge, die er mit der Radiumbehandlung 
erzielte. Unter anderem lebte ein Patient nach 14 Jahren, mehrere 6, 8 und 12 Jahre. Be­
sonders auffallig waren die Besserungen bei einer Wirbelmetastase. 

Tumor/orm und Strahlenemp/indlichkeit: Die anfiinglich gemeldeten und 
die spiiteren bestiitigten Erfolgsziffern, die zur Verallgemeinerung fiihrten, 
beruhen zweifellos zum Teil darauf, daB es sich um sehr giinstig beeinfluBbare 
Formen handelte. Wie es sich auch aus der Tabelle von PORTMANN ergibt, 
bestehen da erhebliche Unterschiede; die besten Resultate sind hier bei den 
malignen Papillomen und malignen Adenomen erzielt worden, die sich aber auch 
ohnehin durch die geringste Bosartigkeit auszeichnen. AuBerdem bestehen 
groBe Unterschiede zwischen den Geschwiilsten der Bindegewebsreihe und den 
epithelialen Tumoren. 

Bei den Sarkomen wird nur in Ausnahmefiillen eine Einwirkung gesehen, 
und von SCHAEDEL, BREITNER und JUST, BARTHELS wird die minimale Be­
einfluBbarkeit ausdriicklich hervorgehoben. Eine sehr gute Einwirkung bei 
oiner 34jahrigen Kranken mit inoperablem Angiosarkom der Schilddriise erzielte 
DAUTWITZ, da die Kranke in den folgenden 3 Jahren nicht nur am Leben 
blieb, sondern auch 2 Geburten durchmachen konnte. Eine besondere SteHung 
nehmen anscheinend die Lymphosarkome ein, da hier von PORTMANN und 
BOWING langer anhaltende Erfolge gesehen wurden. Uber sonstige Einzelerfolge 
der Sarkombestrahlung berichten ANSCHUTZ und JUNGLING, doch war bei dem 
letzteren nur ein anfanglicher Riickgang eines groBzelligen Sarkoms, nach 
2 Monaten aber bereits ein Rezidiv zu beobachten. Dagegen sahen bei Carcino­
sarkomen KLOSE und HELLWIG eine Dauerheilung, SUDECK einen volligen 
Riickgang und 51/cliihrige Heilung. 1924 meldete CZEPA, daB ein auBerst bOs­
artiges Carcinosarkom, das weit in die Umgebung vorgedrungen war, so giinstig 
reagierte, daB die Patientin nach 8 Wochen vollauf beschwerdefrei war, die 
Nachuntersuchung ergab nach 1/2 Jahr normale Verhaltnisse. . 

Unter den epithelialen Geschwiilsten sahen BREITNER und JUST die besten 
Resultate bei den Adenocarcinomen, PORTMANN, CLUTE und SMITH bei den 
papilliiren Adenocarcinomen und den malignen Adenomen, was PORTMANN auf 
deren fetalen Ursprung zuriickfiihrt. Wir sahen in Bestiitigung dessen eine 
durchweg giinstige Einwirkung bei allen Geschwiilsten, die im weiteren Sinne 
als Adenocarcinome zu bezeichnen sind, in erster Linie bei der wuchernden 
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Struma (3 von 5 Fallen), bei den malignen Papillomen, bei einem metasta­
sierenden Adenom und bei einer Gruppe, die von friiheren Untersuchern als 
Adenocarcinome bezeichnet wurde und unter der zum Teil Ubergange von 
wuchernder Struma zum Carcinom, zum Teil aber auch hoher differenzierte 
Carcinome zu suchen sind. (In 2 von 4 Fallen wurde durch die Bestrahlung 
allein eine Lebensdauer von iiber 5 Jahren erzielt.) Dagegen blieb jeglicher 
Erfolg aus bei den diffusen oder medulliiren Carcinomen (6 FaIle), was auch 
CLUTE und SMITH fiir die kleinzelligen Carcinome und die Plattenepithelkrebse 
bestatigen. 1m Gegensatz dazu hat HAAS bei weit fortgeschrittenen und kom­
biniert behandelten medullaren und scirrhosen Carcinomen auffallende, mehr­
jahrige Erfolge beschrieben (siehe oben). 

Die Metastasen zeigen anscheinend eine geringere BeeinfluBbarkeit als der 
Primartumor. 

SCHAEDEL konnte in allen seinen Fallen durch 2-3 Serien den SchilddriisenprozeB 
zum Schmelzen bringen, dagegen wurde in 5 Fallen mit Lungenmetastasen nur 3mal ein 
Verschwinden bis auf minimalste Restschatten erzielt, aber sie rezidivierten im Gegensatz 
zu dem dauernd geheilten Primartumor. 

So fand auch LEVINSON bei Lungen- und Skeletmetastasen keine Bestrahlungswirkung, 
dagegen 2mal das Verschwinden groBer Schadelmetastasen und die Riickbildung tief­
gelegener Hirnmetastasen; KLOSE und HELLWIG berichten, daB einmal die Lungenmetastasen 
im Gegensatz zum Primartumor nicht reagierten; desgleichen sahen wir eine durchschnittlich 
geringere Reaktion der Metastasen in Fallen, in denen der Primartumor verkleinert werden 
konnte; eine Ausnahme bildete unter andeten die Sternummetastase eines metastasierenden 
Adenoms, die gut durch die Bestrahlung beeinfluBt wurde, entsprechend der fruhen 
Beobachtung von DE CRIGNIS, wo es sich allerdings um die Metastase eines Adeno­
carcinoms handelte. Ubrigens enpfiehlt GINSBURG, die bci Metastasen gunstigere Wirkung 
des Radiums auszunutzen. 

Auch pathologisch-anatomisch - also nicht nur klinisch - ist die Heil­
wirkung der Bestrahlung nachgewiesen worden, da SCHAEDEL an Sektions­
und Operationspraparaten deutliche Heilungsvorgange beobachten konnte. Bei 
vor kurzem bestrahlten Kranken ergab die bestrahlte Seite regressive Meta­
morphosen mit ausgedehnten strukturlosen, nekrotischen Partien, die un­
bestrahlte Seite jedoch intakte Tumorelemente. In einem anderen FaIle konnte 
bei der Sektion der vorher faustgroBe Schilddriisenlappen nicht mehr gefunden 
werden. Ein drittes Mal ergab die Probeexcision nichts Krebsiges mehr, sondern 
narbiges Schwielengewebe. 

Fassen wir die Bestrahlungsergebnisse zusammen, so muB aus den bisherigen 
Ergebnissen eine zweifellose giinstige Strahlenwirkung anerkannt werden. Doch 
sind die "Heilerfolge" von 83 und 60% (SCHAEDEL und PFAHLER) nicht zu 
bestatigen, sondern sie sind - beurteilt an nur bestrahlten Fallen - zu beziffern 
auf 10-20% (BOWING und zwar in 20% der FaIle iiber 3 Jahre und in 10% 
iiber 6 Jahre), auf 15% (FORSELL), auf 10% (PORTMANN), auf 10-15% (BAR­
THELS). Meistens kann man sie nur als eine "an Heilung grenzende Wachs­
tumsverzogerung" bewerten, denn wie auch LEVINSON angibt, ist nur in der 
HaHte der ungiinstigen FaIle, in denen groBe Tumoren und Metastasen bestehen, 
eine bis zu 2 Jahren anhaltende Erwerbsfahigkeit zu erreichen; das zeigt sich 
besonders in der Tabelle von PORTMANN, da auch dort ein sprunghafter AbfaH 
der Wirkungsdauer vorliegt. 1m Allgemeinen gehen die Erfolgsziffern, die nach 
1-2 Jahren noch 50% Uberlebende aufweisen, zuriick auf die erwahnten 
10-20%. DaB bei den kombiniert behandelten Fallen in 17,8% (PORTMANN) 
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eine 5jahrige und mehr betragende Heilung erreicht wurde, eine giinstige 
Wirkung in 40% (TINKER), 44% (BECK), 33% (IIAAS) , sei hier wiederholt. 

Immerhin genugen diese Erfolge, um in jedem FaIle von maligner Struma, 
wenn nicht die alleinige Bestrahlung, so doch die Nachbestrahlung zu fordern. 
Ganz besonders muB auch die unter anderem von v. EISELSBERG und HEYER­
DAHL hervorgehobene Besserung der subjektiven Beschwerden betont werden. 

Als Gefahren und Komplikationen der Bestrahlung sind in erster Linie die 
meist in den ersten Tagen, oft Stunden nach der Applikation auftretenden 
Schwellungen des Halstumors und der benachbarten Weichteile zu nennen, 
da sie zu bedrohlicher Atemnot fuhren konnen (v. EISELSBERG, SCHAEDEL, 
LEVINSON, PORTMANN, A. KOCHER u. a.), die auch verschiedentlich eine Tracheo­
tomie erforderlich macht (v. EISELSBERG, Breslauer Klinik, LEVINSON). Besonders 
droht diese Komplikation dann, wenn schon vorher eine Kompression der 
Trachea und Atemnot bestand. Aus diesem Grunde ist die von v. EISELSBERG 
und SCHAEDEL gestellte Forderung, daB nur klinisch die Strahlenbehandlung 
durchgefuhrt werden durfe, auch allgemein anerkannt. 

Was die Bestrahlungskomplikationen im einzeInen angeht, so stellt PORTMANN fest 
1. eine Anschwellung des Halses innerhalb von 24 Stunden und deren Verschwinden in ebenso­
langer Zeit, 2. mehrwochentliche Verringerung der Speichelsekretion, 3. Belastigung der 
Kranken durch ein Bestrahlungserythem, 4. Laryngitis und Tracheitis, die beide in ungefahr 
zwei Wochen auftreten konnen und gewohnlich 8 Tage spater nachlassen, doch kann auch 
eine mehrwochentliche Heiserkeit zuriickbleiben, 5. gelegentlich Erscheinungen von Hyper­
thyreoidismus, die a.ls Folge starkerer Bestrahlung von WERNER auf stiirmische Resorption 
von Schilddriisengewebe zuriickgefiihrt werden, die PORTMANN aber als Einwirkung der 
chirurgischen Intervention anspricht. 

Als Spatgefahr ist die Kehlkopfnekrose zu befiirchten (HOFMEISTER, JUNGLlNG). In 
der Literatur sind etwa 30 Falle bekannt geworden (s. KILDUFFE), bei denen es im 
AnschluB an die Schilddriisenbestrahlung zur Kehlkopfnekrose kam. BREHM erwahnt als 
Rontgenschadigung nach Kropfbestrahlung eine sklerosierende Strumitis mit Larynx­
kompression. 

Zur Bestrahlungsindikation: Die hier notwendigen Erorterungen bedeuten 
eine Wiederholung des im vorigen Kapitel Gesagten und seien darum kurz 
gefaBt. Wir haben dort gesehen, daB der Vorschlag von SCHAEDEL, eine Vor­
bestrahlung vorzunehmen und seine Begrundung, daB bei Ruckgang des Tumors 
die Diagnose eines Carcinoms mit Sicherheit zu stellen sei und auBerdem die 
angewandte Bestrahlung zugleich die richtige Behandlung bedeute, nirgends 
Anklang gefunden hat. 

Weiterhin wurde gesagt, daB nach KOCHER und auch nach sonstiger all­
gemeiner Ansicht, es einen Kunstfehler bedeutet, wenn eine maligne Struma, 
die das Perithyreum noch nicht durchwachsen hat, bestrahlt wird, denn fiir 
aile Autoren gilt als Idealziel - auch fur SCHAEDEL, DE COURCY und sonstige 
Verfechter der Bestrahlungstherapie - die Totalexstirpation des Tumorgewebes, 
was aber nur bei intrakapsularer Ausbreitung nach Ansicht der Meisten mog­
lich ist. 

Es richtet sich also die Frage der Indikation nur auf die kJinisch sicher als bosartige 
Schilddriisengeschwiilste erkennbaren FaIle. Hier ist nach BALFOUR, DE COUROY, CRAVER, 
POOL die doch "zwecklose Operation" abzulehnen und die alleinige Bestrahlung anzu­
wenden, wa.hrend andere Autoren diese Entscheidung von der Ausdehnung des Tumors 
abhangig machen und hier eine eventuelle Probefreilegung verlangen (s. S. 304); wie es 
heute den Anschein hat, besitzen beide Einstellungen eine Berechtigung und werden von der 
Mehrzahl anerkannt. Die genauer festgelegte Indikation von PORTMANN iiber die Inoperabili­
tat einer malignen Struma ist auf S. 302 angefiihrt. Die gegenteiligen guten Resultate von 
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HAAS der kombinierten Behandlung auch bei weit vorgeschrittenen Fallen ist desgleichen 
wiederholt erwahnt, ebenso daB BERARD und DUNET, WILSON, PEMBERTON jedes Risiko 
vermieden wissen wollen; weiterhin ist wieder darauf hinzuweisen, daB die unradikale Ope­
ration einen Nachteil bedeuten kann (s. S. 305). Desgleichen soll noch einmal auf die Stellung 
der Breslauer Klinik verwiesen werden, die bei fortgeschritteneren Fii.llen den EntschluB 
zur Operation von der Probeexcision abhangig macht und diese in Erwagung zieht, bei 
malignen Papillomen, weniger bei wuchernden Strumen, keinesfalls aber bei Carcinomen 
von niederer Gewebsreife und bei Sarkomen. 

Sehr zu beachten ist fiir diejenigen, die die Moglichkeit dazu haben, der Vorschlag von 
DE COURCY, PEMBERTON, BOWING u. a., bei intra operationem festgestellter groBerer Tumor· 
ausdehnung den Eingriff abzubrechen und entweder sofort Radium einzulegen oder dicke 
GumInidrains, durch die daB Radium direkt an den Tumor appliziert werden kann. 

Die Palliativoperation als vorbereitender Eingriff zur Bestrahlung gewinnt 
heute immer mehr an Zustimmung und zwar im Gegensatz zu friiher, da ihr 
die Berechtigung als selbstandige MaBnahme abgesprochen werden muBte. 
Sie erscheint SCHAEDEL, CRILE, PORTMANN u. a. sogar indiziert, wenn bereits 
eine Kompression der Trachea besteht und so durch die Bestrahlung (Be­
strahlungsodem) die Gefahr der Erstickung zu erwarten ist. In solchen Fallen 
kommt man davon ab zu tracheotomieren, besonders aus Griinden, die friiher 
(siehe S. 313) auseinander gesetzt sind, statt dessen wird die Entklammerung 
(SCHAEDEL) empfohlen (siehe auch PORTMANN und CRILE S. 313); wie auch 
BERARD und DUNET diese Methode der "partiellen, atypischen Thyreo­
idektomie" empfehlen. 

Als Vorbehandlung zur Operation hat die Rontgenbestrahlung eine aus­
sichtsreiche Zukunft (BOWING) und verdient vielleicht mehr, als es bis jetzt 
der Fall ist, angewendet zu werden. BREITNER und JUST haben nachdriicklich 
dieses Verfahren empfohlen, das bezweckt, einen ausgedehnteren inoperablen 
Tumor in das Stadium der Operabilitiit zu bringen. 

Ob Rontgenbestrahlung oder Radium den V orzug verdient, ist eine Streit­
frage, die zumeist von auBeren Umstanden gelOst wird; denn wenigstens in 
deutschen Krankenhausern diirfte die kostspielige Radiumbestrahlung nicht 
immer zur Verfiigung stehen. 

v. EISELSBERG und PORTMANN lehnen die Radiumbestrahlung ab, mit der 
Begriindung, daB die Wirkung des Radiums eine zu lokale sei und nicht imstande 
ist, wie die Rontgenbestrahlung durch die Homogenitat der Tiefenwirkung ein 
groBeres Feld zu umschlieBen. Darum wohl hatte schon PFAHLER fiir die An­
wendung des Radiums eine nahere Indikation prazisiert; er wandte es nur an, 
wenn es sich um einen umschriebeneren Tumor handelte oderwenn die Geschwulst 
auf Rontgenstrahlen allein nicht reagierte; im gleichen Sinne riet WERNER fiir 
die diffusen Formen Rontgenstrahlen zu benutzen, fiir umschriebene oder 
einzelne Knoten dagegen Radium. 

Die Vorteile beider Methoden - die starkere lokale Wirkung des Radiums 
und die umschlieBendere groBere Feldwirkung der Rontgenstrahlen ~ aus­
zunutzen, ist ein naheliegender Weg, der von der Baseler Klinik (LEVINSON) 
und namentlich von der Mayoklinik begangen wird; denn wie BOWING angibt, 
wird dort der Primartumor mit Radium behandelt, wahrend die Metastasen 
einer Rontgentiefenbestrahlung unterzogen werden. 

Die gute Wirkung des Radiums ist durch die Erfolge von HEYERDAHL, 
FORSELL, TINKER und BOWING sichergestellt. Fiir umschriebene, schwer zu­
gangliche Lokalisationen, unter anderen fiir intratracheale Ausbreitung, eignet 
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es sich anscheinend besonders, wie schon 1914 MARSCHIK anfiihrt und wie wir 
es bei einem intratrachealen umschriebenen Rezidiv bestatigen konnten. 

Bestrahlungstechnik: Hinsichtlich der Rontgenbestrahlung ist es kaum mog­
Hch, genauere Urteile uber die Beziehungen der durchgefuhrten Bestrahlungs­
dosen und der daraus resultierenden Erfolge zu gewinnen, da eine zu groBe Ver­
schiedenheit der Apparaturen und der angegebenen Zahlen und Strahlenwerte 
zu berucksichtigen ware. 1m Grunde dreht sich die auch heute noch nicht 
ganz einheitlich beantwortete Frage darum, ob kleine, haufige (verzettelte) 
Dosen oder groBe, seltenere lntensivbestrahlungen vorzunehmen sind. Neuer­
dings neigt man wieder dazu, groBere Dosen zu benutzen und die Strahlenmenge 
von dem histologischen Befunde abhangig zu mach en (BoWING). Auch der 
Radiumbestrahlung stehen verschiedene Methoden zur Verfugung: Oberflachen­
applikation oder direkte Bestrahlung und bei der letzteren unterscheidet man 
die direkte Tumorspickung (gelegentlich nach hierzu ausgefUhrter Freilegung 

Abb. 25. Bestrahlung einer Struma maligna. Ein paariges F eld flankiert die St.ruma von beiden 
Seiten und umklammert gewisserrnaJlen die Trachea. (Nach HOLFEJ_DER.j 

des Tumors) und die Einfuhrung von Tuben in die unmittelbare Nachbarschaft, 
sei es vermittels dicker Drains, die bei der Operation zuruckgelassen werden 
und spater als Leitkanal dienen, sei es, daB die mit einem Seidenfaden armierten 
Radiumtuben sofort nach der mehr oder weniger radikalen Operation bzw. 
im AnschluB an eine Probefreilegung eingelegt werden. 

a) Rontgenbestrahlung: JUNGLING empfiehlt wegen der angenommenen regel­
maBigen Strahlenempfindlichkeit der SchilddrusengeschwUlste und wegen der 
Gefahr des Fruhodems, das seines Erachtens immer einZeichen der Dberdosierung 
ist, die Dosis niemals hoher als 90% der HED zu nehmen und macht den Vor­
schlag, mit einer Dosis von 40-50% der HED auf den Herd zu beginnen. HOL­
FELDER glaubte schon mit Dosen von 70-80% der HED auskommen zu konnen, 
wie auch KLOSE und HELLWIG eine raumliche Dosis von 90% der HED an 
der gesamten Schilddruse zur Absorption gebracht wissen wollen. Sie be­
strahlen 2 Felder in einem Abstand von 70 cm von schrag rechts und links 
derart, daB die Zentralstrahlen sich etwa dicht hinter der Luftrohre schneiden 
konnen. Zu diesem paarigen Felde kommt eventuell noch ein drittes Feld 
vom Nacken her (siehe Abb.25, die fUr den HOLFELDERschen Felderwahler 
bestimmt ist). 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 21 
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Wahrend BREITNER und JUST haufige und kleine Dosen (verzettelte Do­
sierung) vorschlagen, die wir auch an der Breslauer Klinik jetzt noch anwenden, 
empfehlen BOWING und CRAVER langdauernde wenige Bestrahlungen. Des­
gleichen empfiehlt LEVINSON die hohen Dosen bewuBt beizubehalten, da die 
Bestrahlungen mit kleinen zahlreichen Dosen ein viel weniger gunstiges 
Resultat ergaben. 

Nach BOWING werden an der MAyo-Klinik durchschnittlich folgende Faktoren beruck­
sichtigt: 200 KV, 50 cm Abstand, 5 MA, Kupferfilter 0,75 mm Dicke und Aluminium 
2 mm, Dauer der Bestrahlung 1 Stunde und 30 Minuten, die in 2 Perioden geteilt wird. In 
den meisten Fallen Nachbestrahlung nach einer 2-3 monatigen Pause. 

PORTMANN bestrahlt jede Seite des Halses und zwar mit 1 Feld vom Unterkiefer bis 
zum auBeren Ende des Schlusselbeines und hinunter bis zum Mediastinum; das Strahlen­
biindel ist nach unten und innen gerichtet; Larynx und Trachea werden soweit wie mog­
lich vor direkter Bestrahlung geschiitzt. Bei vorgeschritteneren Tumoren kommt noch 
1 Riickenfeld hinzu, wobei sich das Strahlenbiindel nach unten gegen die Schilddriise und 
das obere Mediastinum riehtet. Dosis: 200 KV, 1/2 mm Kupfer + 1/2 mm Aluminium, 
d. h. ein Strahlenbiindel mit effektiver Wellenlange von etwa 0,15 A. Erythemdosis 800 R 
Einheiten. Wiederholung der Bestrahlung nach 2-5 Monaten. 

LEVINSON bestrahlt ein Feld von vorn median, 2 Felder seitlich am Halse, 2 Nacken­
felder. Dosis bei der ersten Bestrahlung je F/2-2 Sabouraud unter l/e mm Zink gefiltert. 
Samtliche Felder konzentrisch auf den 5. Trachealring gerichtet. Die Oberflachenwirkung 
von etwa 150% der HED bewirkt in der Regel eine Combustio sogar bis zur bullosen Ver­
brennung im Bereich der Tumoroberflache. Bei kraftigen Patienten wird die Dosis inner­
halb von 3 Tagen, bei schwacheren auf 14 Tage verteilt. Die Rontgenschadigung der Haut 
kommt in der Regel in drei Wochen zur Ausheilung. 

BREITNER und JUST begriinden die Anwendung der haufigen kleinen Dosen 
damit, daB die Zellen im Stadium der Teilung am vulnerabelsten sind und daB 
umsomehr Chromatinschleifen getroffen werden, je haufiger die Bestrahlungen 
erfolgen. Ubrigens warnte auch WERNER vor den groBen Dosen, da es hierbei 
zu stiirmischer Resorption des Schilddrusengewebes und zu schweren tyreo­
toxischen Erscheinungen kommen kann. Nach WERNER sollen auch als Folge 
von Intensivbestrahlungen Falle von Kachexia strumipriva beobachtet worden 
smn. 

An der KUTTNERSchen Klinik werden zum Teil auf Grund einzelner giinstiger Resultate, 
die vorwiegend mit den verzettelten Dosen erzielt wurden und in Ubereinstimmung mit den 
Ansichten von BREITNER und JUST und WERNER noch immer moglichst haufige und kleine 
Dosen gegeben und zwar so, daB im ganzen etwa 1 HED zur Einwirkung kommt. Auch 
hier wird versucht, durch Bestrahlung mehrerer Felder eine moglichste Homogenitat zu 
erzielen, aber die raumliche Homogenitat wird fiir die Applikation kleinerer Dosen nicht 
fiir notwendig gehalten (RAHM). 

Die sofortige Bestrahlung der Hilusdrusen und des ganzen cervicalen Feldes 
(PORTMANN), die schon SCHAEDEL als grundsatzliche Prophylaxe vorgeschlagen 
hatte, lehnt JUNGLING ab, weil sie eine recht hohe Raumdosis bedeutet und zu 
einer Schadigung des Allgemeinbefindens fiihrt. 

b) Radiumbehandlung: Was das Einlegen der Radiumtuben in die offene 
Wunde anbetrifft, so empfiehlt LEVINSON eine durchschnittliche Dosisstarke 
von 42-45 Millicuries, deren Einlagedauer zwischen 6-16 Stunden schwankt. 

Genauere Angabl:m uber diese Tubenapplikation finden wir bei BOWING. 
Die Spickung geht nach DE COURCY so vor sich, daB in den - wie zur Thyreo­

idektomie - freigelegten Tumorlappen die Nadeln direkt eingefuhrt werden. 
Die Wunde bleibt offen und die Nadeln werden nach 12 Stunden entfernt. 
Am folgenden Morgen oder 12 Stunden spater wird die Wunde verschlossen; 
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der Patient muB aber fUr 4 Wochen unter Beobachtung bleiben, da gewohnlich 
nach 2-3 Wochen ein Odem auftritt. Nach der 4. Woche wird der andere 
Lappen gespickt (siehe Abb.26). 

BOWING gebraueht Stahlnadeln, die 5-10 mg Radiumsulfat (Element) enthalten und 
in Absta.nden von 2-3 em eingefiihrt werden. 1m ganzen kommen 5-10 Nadeln gleiehzeitig 
fiir die Dauer von 24 Stunden (der Durchsehnitt betrug 173/, Stunden) zur Anwendung. 
TotalmilligramlllBtunden: 1425. 

Was die fUr die nichtoperative Gruppe am haufigsten angewandte Ober­
jliichenbehandlung anbetrifft, so macht BOWING folgende Angaben: 

Abb.26. SpickuDg der freigelegten Schilddriise mit R a diumna deln nach einer Abbildung 
von DE COURCY. 

Universalsilbertubenapplikator mit einer Wandstarke von 0,5 mm und mit einem lnhalte 
von 50 mg Radiumsulfat (Element) oder Radon in einer gleiehen Tube aus Messing mit einer 
Wandstarke von 0,57 mm. Einteilung der Behandlungsfelder in Bezirke von 4 qem. Jedes 
Feld wird durehsehnittlieh 16 Stunden bestraWt, so kamen bei ihm durehsehnittlieh 7123,2 
TotalmilligramlllBtunden eines Feldes zur Anwendung, dabei gleiehzeitige Vornahme von 
2 oder 3 Feldern. Wiederholung der Radiumbestrahlungen naeh 3 Monaten, spater naeh 
6, 9 und 12 Monaten. Wir miissen hier bemerken, daB BOWING die Oberflachenradium­
behandlung vorzieht, da er bei der Spiekmethode einmal einen stiirmisehen Zerfall sah. 

Die interne Behandlung der malignen Struma diirfte heute keine Rolle mehr 
spielen. Vielleicht ist der Darreichung von Arsen, Phosphor und Magnesium, 
die von friiheren Autoren (KOCHER, JABOULAY) vorgeschlagen wurde, allenfalls 
ein geringer, die postoperative Metastasierung verzogernder EinfluB zuzu­
erkennen (BERARD und DUNET). 

Einen Gesamtiiberblick iiber die bisher erreichten Resultate mogen folgende 
Zahlen geben und dam it auch fiir die Prognose einen gewissen Anhaltspunkt 

21* 



324 C. BARTHELS: 

gewinnen lassen, aber zugleich auch zeigen, wie weit entfernt wir von der Losung 
des therapeutischen Problems noch stehen. DaB aber Besserungen erzielt 
wurden, ergibt sich aus den eingangs dieses Kapitels genannten Zahlen von 
PEMBERTON, wonach unter 205 ausgewerteten operierten Fallen in 32% der 
Falle eine 3-18 Jahre betragende Lebensdauer erzielt wurde (allerdings sind 
die Rezidive hier mit eingerechnet) und wonach von den klinisch diagnostizierten 
Fallen mit Carcinom 32,8% die drei ersten Jahre nach der Operation uber­
dauerten, aber am Leben waren dann nur noch etwa 10%, 

Diese 10% sind anscheinend die Zahl, mit der man rechnen mull und die zur Prognose 
wohl herangezogen werden kann, denn auch bei PORTMANN leben von 164 Patienten langer 
als 5 Jahre 18, also 10,90/ 0 ; im Breslauer Gesamtmaterial - die inoperablen FaIle mit ein­
gerechnet - betraf die Lebensdauer tiber 5 Jahre 12 von denjenigen 104 Patienten, tiber 
die Nachricht zu erlangen war, also etwa 12%; doch befinden sich unter diesen eine ganze 
Reihe, die noch spater an den Tumorfolgen starben. 

Bei den Sarkomen ist von WILSON und HERBST, LEVINSON, BARTHELS, 
PEMBERTON, PORTMANN in 100% der FaIle mit einer Mortalitat spatestens 
innerhalb eines J ahres, fUr gewohnlich schon innerhalb 3-6 Monaten zu rechnen 
(Ausnahmen eventuell die Lymphosarkome und Carcinosarkome). 

Bei den malignen Papillomen sahen WILSON und HERBST in 32% eine mehr 
als funf Jahre betragende Heilung; PEMBERTON fand hier eine Lebensdauer 
von uber drei Jahren in 48%, wir sahen sie in 37%. 

Bei den wuchernden Strumen betragen nach LEVINSON die Dauerheilungen 
37% (drei von acht Fallen); wir fanden die mehrjahrige Wachstumsverzogerung 
in 25%. Die malignen Adenome, die zum Teil hiermit identisch sein durften, 
zeigten bei WILSON und HERBST in 38% eine Rezidivfreiheit und 17% der 
FaIle lebten mehr als fUnf Jahre (18 von 102 Fallen), bei PEMBERTON betraf 
die mehrjahrige Lebensdauer 38,7% der FaIle. 

Die Carcinome lassen nach A. KOCHER nur in 10% eine Rezidivfreiheit 
erwarten (wenn die Radikaloperation versaumt ist). 1m Gesamtmaterial der 
Breslauer Klinik war eine Lebensdauer von mehr als fUnf Jahren in 13% der 
Falle zu erreichen, doch handelt es sich hier vielfach um intrakapsulare Ge­
schwulste. Bei WILSON und HERBST waren noch 30% der Kranken am Leben, 
aber nur 5% mehr als funf .Jahre. Bei PEMBERTON betraf die mehrjahrige 
Lebensdauer der diffusen Carcinome 21 %. 

XI. Prophylaxe. 
Diese als Beispiel angefuhrten Gesamtzahlen zeitigen das recht ungunstige 

Ergebnis, daB nur etwa 10-15% aller Kranken mit maligner Struma eine 
mehr als funf Jahre betragende Lebensdauer beschieden ist, demnach sind die 
absoluten Heilungsziffern wahrscheinlich noch niedriger einzuschatzen. Auch 
die Einzelerfolge konnen nicht daruber hinwegtauschen, daB das bisher Erreichte 
in keiner \Veise befriedigend ist. Das ungelste therapeutische Problem verlangt 
gebieterisch nach Wegen zur Besserung. 

Theoretisch ist das Problem zu IOsen, aber die Durchfuhrung dieser Losung 
ist sehr schwierig. Fast aHe Autoren, die je uber dieses Thema berichten, sind 
sich daruber einig, dafJ die sicherste Therapie die prophylaktische Operation 
jedes nach einem bestimmten Lebensalter in Erscheinung tretenden Kropfes ist. 
Die Altersgrenze wird durchschnittlich auf das 30. oder 35. Lebensjahr gesetzt, 
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von COLLER sogar auf das 25. Lebensjahr, wenigstens dann, wenn es sich um 
Adenome handelt. 

Denn wieviel haufiger als man bisher wuBte, scheinbar gutartige Strumen carcinomatos 
vera.ndert sind, zeigt sich in der .Angabe von DE COURCY, daB er unter 1242 exstirpierten 
Kropfen 16mal ein sicheres Carcinom und Smal carcinomat6se Stellen antreffen konnte; das 
orgibt sieh auch aus anderen Zahlen der groBen amerikanischen Stastitiken, wonach in 
30-50% der Falle die Malignitat erst histologisch erkannt wurde. 

PEMBERTON gibt nur zogernd die Zustimmung zur prophylaktischen Kropf­
operation, begrundet sie aber mit der doppelten Gefahr der Adenome, spater 
weiterzuwachsen oder zu basedowifizieren, und mit dem geringen Operations­
risiko. 

N ach seiner .Ansicht ist es noch zur Diskussion zu stellen, 0 b wegen der Gefahr der malignen 
Umwandlung jede Struma sofort zu operieren sei, da in seinem Material die bosartigen 
Geschwiilste nur 1,6% aller Schilddriisenaffektionen ausmachen. Hierzu ist an anderer 
Stelle schon angefiihrt worden, daB es sich namentlich bei den amerikanischen Strumen 
weniger um Knotenkropfe handelt, und daB die entsprechenden Zahlen europa.ischer Endemie­
bezirke sehr viel hOher sind. Das ist bei den Erwagungen wohl unbedingt zu berucksichtigen. 

Gegen die prophylaktische Operat,ion erheben KLOSE und HELLWIG den wichtigen Ein­
wand durch ihre .Angabe, daB die Operation nicht einmal so sicher vor der spateren Ent­
wicklung einer malignen Struma schutze, wie sie auch 3 FaIle anfiihren konnen, in denen 
os trotz fruherer Strumaoperationen zur spateren bosartigen Umwandlung kam, denn in 
der Regel werde ja nieht das ganze strumose Material entfernt und es konnten kleinere 
Adenomknoten zuriickbleiben. Ja noch mehr, sie betrachten sogar die Kropfoperation als 
einen eventuell irritativen Reiz, der als atiologische Noxe der malignen Degeneration in 
Betracht zu ziehen ware. Es sei zugegeben, daB diese Moglichkeiten bestehen, es konnten 
auch weitere Beispiele angefiihrt werden fUr die spatere Bosartigkeit trotz mehrere Jahre 
zurUckliegender Kropfoperation (s. BREITNER und JUST) - entscheidend ist wohl die 
AUBerung von A. KOCHER, daB er unter SOOO operierten Kropfkranken spater keinmal 
eine bosartige Umwandlung finden konnte. 

DaB neben wirtschaftlichen Faktoren eines Landes letzten Endes die geringere 
Operationsscheu der Kropfkranken und die Einstellung der praktischen Arzte 
das Hauptwort ffir die zu erstrebende Besserung haben, das muB wohl anerkannt 
werden. 

Ein Beispiel, wie sehr es sich auswirkt, wenn die Patienten fruher (im Sinne der Aus­
dehnung des Kraukheitsprozesses) in chirurgische Hande gelangen, beweisen die Beobach­
tungen der Breslauer Klinik, wonach vcr dem Jahre 1912 von 53 Kranken nur noch 190/ 0 

nach Jahresfrist lebten, nach dem Jahre 1912 aber von gleichfalls 53 Patienten immerhin 
46% das erste Jahr uberlebten. Das ist kein Zeichen allein fiir eine verbesserte Therapie, 
sondern fUr das Verdienst der nun fruher uberweisenden Arzte; denn vor 1912 starben 
bereits 36% der Kranken innerhalb der ersten 14 Tage, nach 1912 aber nur 11%, und das 
kann man wohl nilr auf die verschiedene jeweilige Ausdehnung des Prozesses beziehen. 

Darum richtet sich auch das SchluBwort in erster Linie an uns Arzte und 
mahnt, das schreckliche Krankheitsbild der malignen Struma in Zukunft 
dadurch etwas bannen zu helfen, daB bei einem Kropfe, der mehr oder weniger 
plotzlich bei einem Erwachsenen in Erscheinung tritt, keine kostbare Zeit mit 
konservativen MaBnahmen vergeudet werde. Auf diese Weise moge es haufiger 
als bisher gelingen, eine maligne Struma in dem verhaltnismaBig gunstigen 
intrakapsularen Stadium zu operieren. Denn fur unsere Aufgabe als Arzte 
ist dies nach wie vor die einzige Erkenntnis aus den bisherigen Erfahrungen 
und vorerst leider auch die einzige Hoffnung, einem groBeren Teil der Kranken 
als bisher ein trauriges Schicksal zu ersparen. 



IV. Die postoperative Venenthrombose und 
Lungenembolie. 

Von 

EGON SULGER·Heidelberg. 

Literatur . . . 
I. Einleitung 

II. Statistik . 

Inhalt. 

III. Entstehungsbedingungen und Haufungsproblem . 
IV. Die Operationsschaden als Thromboseursache 
V. Diagnose . . . . . . . . 

VI. Prophylaxe und Therapie 

Literatur. 
Vom 1. Januar 1921 bis 31. Dezember 1930. 

Seite 

326 
339 
342 
350 
369 
373 
374 

ADOLPH, H. C. u. R. HOPMANN: Beitrag zur Frage desgehauften Auftretens del' Thrombosen 
und Embolien und ihre Beziehungen zur intravenosen Therapie. Med. Klin. 46, 1792 
(1928). 

ANSCHUTZ, W. (Kiel): 54. Tagg dtech. Ges. ChiI'. 1930. Arch. klin.Chir.162 (KongreBbd.), 227. 
AROLD, K.: Spontane Thrombose des sinus sagittalis. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 41, 

1721-
ASCHOFF, L.: Thrombose und Sandbankbildungen. Beitr. path. Anat. 1)2 (1911). 
- Thrombose und Embolie. Verh. Ges. dtsch. Naturforsch. 1911. 
- Vortrage libel' Pathologie IX. Uber Thrombose, S. 230 .• Jena: Gustav Fischer 1925. 
- DE LA CAMP, v. BECK, KONIG: Beitrage zur Thrombosefrage. Leipzig 1912. 
AXHAUSEN, A.: Zur Frage del' Haufung del' Thrombosen und Embolien. Virchows Arch. 

274, H.1. 
- Zur Frage del' Zunahme von Thrombose und Embolien. Wiss. Ver. Arzte Stettin, 19. FebI'. 

1929. MUnch. med. Wschr. 1929, Nr 46, 1947. 
BARBER, R. F. u. F. J. SHATARA: Thrombosis of the deep veins of the lower extremity. 

(Thrombose del' tiefen Venen del' unteren Extremitat.) J. arneI'. med. Assoc. 90, 7, 
525-526 (1928). 

BARTA, J. U. M. JAKOB: Die Bedeutung del' Blutplattchen und del' BluteiweiBstoffe bei 
der Thrombenbildung. Dtsch. Arch. klin. Med. 164, H. 5, (1929). 

BAUER, C" Kurzer Bericht tiber 100 FaIle postoperativeI' Thrombosen und Embolien aus 
der Wurzburger chirurg. Univ.·Klinik. Zbl. ChiI'. 27, 1670 (1929). 

- K. H., (Gottingen): 36. Tagg Ver. nordwestdtsch. Chir. Kiel, 22. Juni 1928. ZbL Chir. 
41), 2835 (1928). 

BAUMGARTEN, P.: Entzundung, Thrombose, Embolie und Metastase. MUnchen: J. F. Leh­
mann 1925. 

BENEKE, R.: Die Thrombose, die Embolie in KREHL-MARCHAND, Handbuch der allgemeinen 
Pathologie, Bd. 2, Abt. 2. 

BIER, A. (Berlin): 54. Tagg dtsch. Ges. ChiI'. Berlin 1930. Arch. klin. ChiI'. 162. (KongreBbd.), 
225. 



Die postoperative Venenthrombose und Lungenembolie. 327 

BIRCHER, E.: 11. Sitzg schweiz. Ges. Chir. Basel 1924. Schweiz. med. Wschr. 192/), Nr 22, 
520. 

BLOHMKE, (Konigsberg): 91. Verslg Ges. dtsch. Naturforsch. Konigsberg. Ref. Zbl. Chir. 49, 
3064 (1930). 

BONN, H. K.: Postoperative pulmonary embolism. Report of case (postoperative Lungen-
embolie). California Med. 31, 408-412 (1929). 

BORCHARD, A.: -ober Thrombose und Embolie. Bruns Beitr. 144, 163 (1928). 
- 16. Tagg siidostdtsch. Chir. Breslau, 25. Febr. 1928. Zbl. Chir. 21i, 1554 (1928). 
BORCHARDT, M. (Berlin): 54. Tagg dtsch. Ges. Chir. Berlin 1930. Arch. klin. Chir. 162 

(Kongrellbd.), 226. 
BORDJOSCHKI, M.: Thrombose der Vena cardinalis perseverans sinistra. Phlebitis migrans. 

Zbl. Chir. 13, 785 (1930). 
BOSHAMER, K. (Jena): Untersuchungen iiber die Ursaohen postoperativer Thrombosen. 

Mittelrhein. ohir. Ver. Frankfurt a. M., 28. Jan. 1927. Zbl. Chir. 16, 1013 (1927). 
- Untersuohungen zur Entstehung postoperativer Thrombosen. Klin. Wschr. 6, Nr 16, 

740--742 (1927). 
- -ober die Thrombosenentstehung und Verhiitung. Med. Ges. Jena, 24. Juni 1929. 

Miinoh. med. Wschr. 1929, Nr 42, 1782. 
- Untersuchungen iiber die Thrombosenentstehung ulld Prophylaxe. Dtsch. Z. Chir. 

221, H.2, 93 (1929). 
- 53. Tagg dtsch. Ges. Chir. 1929. Arch. klin. Chir. (Kongrellber.) IIi'i', 40. 
BOTTNER, A. : -ober Selbstmassage der Gefa.lle bei bettlii.gerigen Kranken und bei Rekonvales­

zenten. (Thrombosenverhiitung.) Dtsch. med. Wschr. 1930, Nr 44. 
- (Konigsberg): 91. Verslg Ges. dtsch. Naturforsch. Konigsberg. Ref. Zbl. Chir. 49, 3063 

(1930). 
BRACK: "Ober Thrombose. Arztever. Hamburg, 26. Juni 1928. Klin. Wschr. 1928, Nr 37, 

1762. 
- Arztever. Hamburg, 26. Juni 1928. Miinoh. med. Wschr. 1928, Nr 30, 1315. 
BUDDE, W. (Halle a. S.): Biologische Wirkungen aseptischer Operationen. 49. Tagg dtsch. 

Ges. Chir. Arch. klin. Chir. 138, 38 (1925). 
- u. H. KURTEN: "Ober Thrombenbildung nach Gefii.l3operationen. Zbl. Chir. 49, 2684 

(1924). 
BULTEMANN, H.: Untersuchungen iiber die Prophylaxe und die Diagnose der postoperativen 

Thrombosen. Zbl. Gynak. 20, 1218 (1929). 
BUNzEL, E. EVERETT: Pulmonary embolism complicating Pregnancy, labor, and the puer­

perium. Amer. J. Obstetr. 13, Nr 5, 584--591 u.654-656. 
BURWINKEL, 0.: Die Zunahme von Lungenembolien. Miinch. med. Wschr. 1928, Nr 26, 

1129. 
BUTZENGEIGER (Elberfeld): 70. Tagg Ver. niederrhein.-westfii.l. Chir. Diisseldorf, 12. Nov. 

1927. Zbl. Chir. 4, 240 (1928). 
CALMANN, A.: Klinische und therapeutische Erfahrungen bei Thrombosen und Embolien. 

Zbl. Gynii.k. 1928, Nr 37, 2346-2350. 
CANTELMO, 0.: Pe embolie postoperative fulminanti. (Cinque casi clinici). Riforma med. 

43, No 47, 1120-1122. 
CAPELLE: Einiges zur Frage der postoperativen Thrombenembolie. Bruns' Beitr. 119, 485 

(1920). 
CHAUVIN, E.: La. frequence des thrombo.3es et des emholies postoperatoires. Gaz. Hop. 

94, No 60 (1921). 
- ESMENARD et JAUR: Recherches sur Ie role de la coagulabilite sanguine dans la production 

des phIebites postoperatoires. Gynec. et Obstetr. 13, No 2, 123-130 (1926). 
CHAVANNAZ, J. u. J. MAGNANT: A propos du traitement des phIebites obIiterantes par 

l'hirudinisation. (Zur Behandlung der Thrombose durch Blutegelanlegung.) Rev. de 
Chir. 4'1, 461-475 (1928). 

COENEN (Miinster Westf.): 70. Tagg Ver. lliederrhein.-westfa.l. Chir. Diisseldorf, 12. Nov. 
1927. Zbl. Chir. 4, 241 (1928). 

- 54. Tagg. dtsch. Ges. Chir. 1930; Arch. klin. Chir. 162 (Kongrel3bd.), 226. 
COUDRAY, J.: A propos des embolies postoperatoirs. (Zur Embolie nach Operationen.) 

Bull. Soc. Chir. Paris 20, 856 (1928). 



328 EGON SULGER: 

COURCY, J. L. DE: Postoperative embolism, venous stasis and its prevention by proper 
posture after lower abdominal operations. (Postoperative Embolie, venOse Stauung und 
ihre Verhiitung durch besondere Lagerung nach Unterleibsoperationen.) Internat. 
J. of Med. 41, Nr4, 179-183 (1928). 

- (Cicinnati): Venous stasis as a cause of postoperative embolism, its prevention by the 
use of the reverse Fowler position after lower abdominal operations. (Die Venenstauung 
als Ursache der postoperativen Embolie.) Anesth. and Analg. 8, 342 (1929). 

DENECKE, K.: Der Plantarschmerz als Friihsymptom einer beginnenden Thrombose der 
unteren Extremitat. Miinch. med. Wschr. 1929, Nr 46, 1912. 

DETERING, F.: Zur Frage des gehauften Auftretens postoperativer Thrombosen und Embo­
lien. Bruns' Beitr. 144, 416 (1928). 

- Zur Frage des gehauften Auftretens postoperativer Thrombosen. Koln. chir. Ver., 
H. Jan. 1928. Zbl. Chir. 4, 856 (1928). 

DIETERICH, H.: Klinischer Beitrag zur Frage der Thrombopathie. Zbl. Chir. 37, 2300 
(1930). 

DIETRICH, A.: Die Thrombose nach Kriegsverletzungen. Jena: Gustav Fischer 1920. 
- Die StOrungen des Kreislaufs in ASCHOFF, Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 

1928. 
- (Koln): Uber Infektion und Thrombose. 70. Tagg Ver. niederrhein.-westfal. Chir. 

Diisseldorf, 12. Nov. 1927. Zbl. Chir. 4, 236 (1928). 
- Dber Endothelreaktion und Thrombose. (Med. naturwiss. Ver. Tiibingen.) Klin. Wschr 

1929, Nr 5, 237; Miinch. med. Wschr. 1929, Nr 7, 272. 
- Einige OOmerkenswerte Beobachtungen von Thrombose und Embolie. Chirurg 1, 485 bis 

488 (1929). 
- Thrombose und Embolie. 91. Verslg Ges. dtsch. Naturforsch. Konigsberg. Miinch. 

med. Wschr. 1930, Nr 41, 1774. 
- (Tiibingen): Thrombose und Embolie. 91. Verslg Ges. dtsch. Naturforsch. Ref. Zbl. 

Chir. 49, 3059 (1930). 
- u. K. SCHRODER (Tiibingen): Abstimmung des Gefii.Bendothels als Grundlage der 

ThromOOnbildung. Virchows Arch. 274, H.2, 424--451 (1929). 
DIVIS, J.: Zur Operation der Embolia arteriae pulmon!1ris (TRENDELENBURG). Cas 16k. 

Cesk. 1928B, 1321-1331. 
DOERFLER, H.: Beitrag zur Frage der Angina septica. resp. Thrombophlebitis nach Angina. 

Miinch. med. Wschr. 1928, Nr 43, 1845. 
DOMmcH, H.: Zur Haufung der tOdlichen Lungenembolien. Dtsch. Z. Chir. 19, 222, H. 1/2, 

20--22. 
DORFLER, H.: Ein Fall von tOdlicher Embolie nach Abtragung der entziindeten Gallenblase. 

Zbl. Chir. 1928, 989. 
DREYFUSS, W: Die PhleOOktomie als Behandlungsmethode der Thrombophlebitis und ihrer 

Komplikationen. Dtsch. Z. Chir. 217, H.6, 321 (1929). 
DUCUING: Sur 180 prooocite de certaines embolies postoperatoires. (Door das frUhzeitige Ein-

treten gewisser postoperativer Embolien.) Bull. Soc. Obstetr. Paris, Okt. 1928. 
- J.: Phlebites, Thromboses et embolies post-operatoires. Paris: Masson et Cie 1929. 
DUFFEK, E.: Untersuchungen iiber septische Thrombosen. Arch. Gynak. 96, H.2 (1921). 
DZIALOSZYNSKI, A.: Apparatur zur Kohlensaureinhalation und bildliche Darstellung der 

Kohlesaureanwendung am Kranken. Dtsch. Z. Chir. ~05, 22 (1927). 
EDEN, R.: Zur Entstehung, Verhiitung und Behandlung der postoperativen Pneumonie. 

Miinch. med. Wschr. 24, 775 (1924). 
EMMERICH, F.: Beitrag zur experimentellen Thrombenbildung. Arch. klin. Chir. 147, 499. 

(1927). 
FARR, TH: Door eine neuerdings beobachtete Hii.ufung von Todesfii.llen an Thrombose und 

Lungenembolie. Klin. Wschr. 6, Nr 46, 2179-2180 (1927). 
FALLSCHEER-ZfutCHER J.: Erfahrungen des im Oriente praktizierenden Arztes ootreffs puer­

peraler Venenverstopfung. Schweiz. med. Wschr. 57, Nr 40, 954-956 (1927). 
FARR, CH. E., and ROSE SPIEGEL: Pulmonary infarction and embolism. A clinica.l and 

statistical study, (Lungeninfarkt und Embolie.) Ann. Surg. 89, 481-511 (1929). 
FEHLING, H.: Thrombose und Embolie nach chirurgischen Operationen. Stuttgart: Ferdina.nd 

Enke 1920. 



Die postoperative Venenthrombose und Lungenembolie. 329 

FELLER, A.: Zur Kenntnis der Thrombose der unteren Hohlvene. Wien klin. Wschr. 1929, 
Nr 17, 576. 

FERGE, A.: tiber den Aufbau und die Entstehung des autochthon en Thrombus. Med. 
naturwiss. Arch. 2, H.2 (1909). 

FISCHER: tiber tCdliche Embolie. 35. Tagg Ver. nordwestdtsch. Chir. Hamburg, 16. Dez. 
1927. Zbl. Chir. 13, 816 (1928). 

- A. W.: tiber das Entstehen von Lungenembolien bei Amputation infizierter Glieder 
und ihre Bekampfung durch vorherige Venenunterbindung. Bruns' Beitr. 124, H. 1, 
222 (1921). 

- K. W. (Stuttgart): Zur Frage der Therapie der Phlebitis. Miinch. med. Wschr. 1930, 
Nr 32, 1368. 

- -WASELS, B. u. J. TANNENBERG: Endothel, Thrombose tmd Embolie. Dtsch. med. Wschr. 
1929, Nr 13, 524. 

FLEISCHMANN, R.: Embolie der Arteria pulmonalis bei Masern. Z. Kreislaufforschg 1929, 
H.13. 

FLORCKEN: Frde Ver. Frankfurt. Chir. Zbl. Chir. 33, 281 (1927). 
FLORESCU, A.: Die Thrombophlebitis nach Verwendung von Blutegeln. Spital (rum.) 47, 

Nr 12, 475--478. 
FRANKEL, W.: Lungenembolie na.ch Kontusion und Friihmassage. Miinch. med. Wschr. 

1930, Nr 26, 1098. 
FREY (Konigsberg): 91. Verslg Gas. dtsch. Naturforsch. Ref. Zbl. Chir. 49, 3078 (1930). 
- S.: tiber die Todesursache bei Lungenembolie. Zbl. Chir. 4, 196 (1930). 
FRIEDEL R. (Wien): 52. Tagg. dtsch. Gas. Chir. Arch. klin. Clrir. (KongreBber.) 152, 100 (1928). 
FRIEDMANN (Bochum.Langendreer): Verh. niederrhein.-westfal. Chir. Zbl. Chir. 40, 2517 

(1930). 
FRITZEN, lLSE: Zur Frage der embolischen Lungeninfektion bei Paratyphus-B. Diss. Ham­

burg 1922 (1926). 
FRITZSCHE, E.: Witterung, Thrombose und Lungenembolie. Schweiz. med. Wschr. 1930, 

Nr 38, 889. 
FRUND, (Osnabriick): 70. Tagg Ver. niederrhein.·westfaI. Chir. Diisseldorf, 12. Nov. 1927. 

Zbl. Chir. 4, 237 (1928). 
- 52. Tagg dtsch. Gas. Chir. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 152, 105 (1928). 
- Erfahrungen mit der Prophylaxe postoperativer Thrombose und Embolie. 53. Tagg 

dtsch. Gas. Chir. 1929. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 157, 32. 
- 54. Tagg dtsch. Ges. Chir. 1930, Arch. klin. Chir. 162 (KongreBbd.), 220. 
GEISSENDORFER, R.: Die postoperativen tOdlichen Lungenembolien der chirurgischen 

Universitatsklinik Gottingen in den Jahren 1919-1928. Klin. Wschr. 1930, Nr 16, 737. 
GELPKE, L.: Zur Verhiitung von Thrombosen. Schweiz. med. Wschr. 1925, Nr 22, 518. 
GIERTZ-GRAFOORD: 53. Tagg dtsch. Ges. Chir.1928. Arch. klin. Chir. (KongreJ3ber.) 1928, 98. 
GIERTZ, K. H. u. C. CRAFOORD: On the thrombo-emboli disease and its surgical treatment. 

CDber Thrombose-Embolieerkrankung und ihre chirurgische Behandlung.) Acta chir. 
soand. (Stockh.) 64, 121-166 (1928). 

GIVEN jun. u. B. JAMES: The surgical aspects of embolism. (Chirurgische Betrachtungen 
iiber Embolien.) Surg. Clin. N. Amer. 7, Nr 4, 857-861 (1927). 

GORDON-WATSON, C.: Pulmonary embolism after operations. Practitioner 1i8, 381. 
GOULD, E. P. u. D. H. PATEY: Primary thrombosis of the axillary vein. A study of eight 

cases. (Primare Thrombose der Vena. axillaris. Studie iiber 8 Falle.) Brit. J. Surg. 16, 
208-213 (1928). 

Gov AERTS, P.: Considerations sur Ie mecanisme de formation des thromboses postoperatoires. 
La Scalpel 1929 II, 861-867. 

GRAFE, E.: Zur Kenntnis der Cavathrombose. Miinch. med. Wschr. 1924, 643. 
GRUBER, G. B.: Embolie und Thrombose. Klin. Wschr. 1930, Nr 16, 721. 
HABERER v. (Diisseldorf): Ver. niederrhein.-westfaI. Chir. Zbl. Chir. 40, 2516 (1930). 
HABERLAND, H. F. O. (Koln): Thrombosebildung nach der Angiostomie. 49. Tagg dtsch. 

Ges. Chir. Arch. klin. Chir. 138, 43 (1925). 
HAGEN V.: Zur Erkennung der latenten Thrombose. Miinch. med. Wschr. 1930, Nr 46, 

1963. 
HALBAN, J.: Strahlenbehandlung bei Thrombophlebitis. Wien. klin. Wschr. 1930, Nr 45. 



330 EGON SULGER: 

HALL, LYMAN S.: Pulmonary embolism. CGber Lungenembolie.) Ann. Surg. 87, Nr 4, 
528 (1928). 

HAMM, A. u. SCHWARTZ, A.: De l'emploi des sangsues dans Ie traitement des phlebites. 
Schweiz. med. Wschr. 1927, Nr 47, 1125. 

HAMMER, E. u. H. OLTMANS: Uber Thrombose, Embolie undFettsucht. Nederl. Tijdschr. 
Geneesk. 68, Nr 17, H.2 (1924). 

HAMMESFAHR (Magdeburg): Vorrichtung zur Unterstutzung des peripheren KreisIaufes. 
53. Tagg dtsch. Ges. Chir. 1929. Arch. klin. Chir. 157 (KongreBbd.), 37. 

- C.: Eine mechanische Unterstutzung des peripheren Kreislaufs zur Verhutung von 
Thrombosen. Zbl. Chir. 8, 457 (1929). 

HARTTUNG: Bericht uber die Thrombosen und Embolien aus den Jahren 26, 27, 28 bis 
1. Juni. 13. Tagg Ver. mitteldtsch. Chir. 1928, 2919. 

HARVEN, DE: Operations de TRENDELENBURG pour embolie postoperatoire de l'artere pul­
monaire. J. Chir. et Ann. Soc. beIge Chir. 10, 291-294 (1928). 

HAUBER, J.: Gedanken zur Thrombo- und Emboliefrage. Nurnberg. med. Ges., 39, 1695, 
12. Juni 1930. 

HEGLER (Hamburg): Die Haufung von Thrombose und Thrombophlebitis in den letzten 
Jahren. 4. Tagg nordwestdtsch. Ges. inn. Med. Altona, 23. Jan. 1926. Zbl. inn. Med. 
47, 637 (1926). 

- Haufung von Thrombosen und Embolien. Hamburg. arztl. Ver. 41, 1755, 14. Juni 
1927. Ref. DSt,h. med. Wschr. 1927, 41, 1775. 

- Die Zunahme von Thrombose und Embolie in den letzten Jahren. 35. Tagg Ver. nord-
westdtsch. Chir. Hamburg, 16. Dez. 1927. Zbl. Chir. 13, 815 (1928). 

- Die Thrombosekrankheit. Z. arztl. Fortbildg. 2, 48 (1929). 
HELLY, K.: Thrombose und Embolie. Schweiz. med. Wschr. 1925, Nr22, 492. 
HENDERSON, EARL F.: Fatal pulmonary embolism; a statistical review. (StatistischeOber-

sicht uber die todIichen Lungenembolien.) Arch. Surg. 15, Nr 2, 231-236 (1927). 
HENKE (Konigsberg): 91. Verslg Ges. dtsch. Naturforsch. Konigsberg. Ref. Zbl. Chir. 49, 

3079 (1930). 
HENLE, K.: Spastischer Ileus bei Lungenembolie. Zbl. Chir. 18, 1094 (1928). 
HENSCHEN, C. (Basel): Versuche aktiver Hirudinisierung als Prophylaktikum gegen post­

operative Thrombosen und Embolien. 52. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. 
(KongreBber.) 152, 103 (1928). 

- F.: Uber eine eigenartige mit ThrombenbiIdung verbundene Reaktion des GefaBendothels. 
Acta med. scand. (Stockh.) 65 (1927). 

HESS: Thrombose der Bein- und BauchgefaJ3e. Med. Ges. Oberlausitz, 22. Jan. 1928. Miinch. 
med. Wschr. 1928, Nr 13, 589. 

HOLLANDER, E.: Demonstration eines Falles von idiopathischer Thrombose der Vena 
axillaris. Berl. med. Ges., 2. Febr. 1921. Berl. kIin. Wschr. 1921, Nr 8, 182. 

HOLZMANN, M.: Thrombose und Embolie an der Univ.-FrauenkIinik in Zurich, im VerIauf 
der letzten 20 Jahre. Schweiz. med. Wschr. 1924, Nr 25. 

HOMANS, J.: Thrombophlebitis of the lower extremities. (Thrombophlebitis der unteren 
Extremitaten.) Ann, Surg. 87, Nr 5 (1928). 

- JOHN u. ROBERT ZOLLINGER: Experimental thrombophlebitis and lymphatic obstruc­
tion of the lower limb. A prelim. report. Arch. Surg. 18,992-997 (1929). 

HORING, F.: Uber die Zunahme der tOdlichen Lungenembolien und ihre Ursachen. Dtsch. 
Z. Chir. 1928, H.5/6, 207. 

HUEBSCHMANN (Dusseldorf): 91. Verslg Ges. dtsch. Naturforech. Konigsberg. Ref. Zbl. 
Chir. 49, 3073 (1930). 

HUECK, H.: Blutplattchen-Untersuchungen bei chirurgischen Erkrankungen. Dtsch. Z. 
Chir. 192, 322 (1925). 

- Zur Untersuchung der EiweiBkorper des Blutes nach Operationen. Arch. klin. Chir. 
136, 774 (1925). 

- Biochem. Z. U9, 89 (1925), 160, 183 (1925). 
- (Rostock): 33. Tagg Ver. nordwestdtsch. Chir. Hannover, 10. Dez. 1926. Zbl. Chir. 15, 

939 (1927). 
- W.: Anatomisches zur Frage der Pathogenese der spontanen Thrombose und Embolie. 

Med. Gee. Leipzig, 16. Juli 1929. Miinch. med. Wschr. 1929, Nr 37, 1574. 



Die postoperative Venenthrombose und Lungenembolie. 331 

HEUSSER, H.: Postoperative Blutveranderungen und Thrombose. Schweiz. med. Wschr. 
22, 518 (1925). 

- Postoperative Blutveranderungen und ihre Bedeutung fUr die Entstehung der Thrombose. 
Dtsch. Z. Chir. 210, 132 (1928). 

HaRING, 0.: Vber die Zunahme der tiidlichen Lungenemholien und ihre Ursachen. Dtsch. 
Z. Chir. 207, H.5, 360 (1928). 

HUGGINS, R. R.: Ligation of pelvic veins in thromhophlebitis. 51. ann. meet. amer. gynec. 
Soc. Stockhridge, 20.-22. Mai 1926. Amer. J.Obstetl'. 12, Nr 4,562-570 u. 613-617. 
Trans. amer. gynec. Soc. 51, 155-168 (1926). 

HUTTER, K. U. K. URBAN: Zur Frage der Embolie und Thrombose hei chirurgischem Material 
nebst Bemerkungen uOOr konstitutionelle Zusammenhange. Arch. klin. Chir. 160. 

JAEGER, F.: Zur Behandlung der Thrombose und der Thrombophlebitis. Zbl. Chir. 28, 
1721 (1930). 

JAKOBY, F.: Chemische Untersuchungen an Leichenblut. Ein Beitrag zur Blutgerinnungs­
und Thrombosefrage. Virchows Arch. 274, H.2. 

JASCHKE, RUD. TH. v.: Theorie und Praxis in der Frage der postoperativen (und puer­
peralen) Thrombose und Embolie. Arch. Gynak. 129, H. 3,951-964 (1927). 

JAYLE: Tod durch Emholie wahrend der Operation. 3'7. franz. Chir.kongr. Paris, 8. his 
13. Okt. 1928. Zhl. Chir. 5, 293 (1929). 

JEANNIN, J.: Contribution It l'etude de la medication anticoagulante. Lyon 1927. 
JOEL, W.: Bemerkungen zur Frage der Thromhose und Emholie. Med. Klin. 1930, Nr 10, 

347-349. 
JOHNSON, 'V. R.: Studies in experimental extracorporeal thrombosis. (Exper. Studien uher 

die Thromhosen au13erhalb desKiirpers.) J_ of exper. Med. 46, Nr 6, 979-985 (1927). 
JUCKELSON, M.: Die postoperative Thrombose und Embolie. Vestn. Chir. (russ.) 11, H. 33, 

136-144 (1927). 
JULLIARD: Traitement de la thromho-phlebite post-optlratoire des membres inferieurs. 

Schweiz. med. Wschr. 1920, Nr 22, 515_ 
KAPPIS, M.: NachOOhandlung nach Operationen. Dtsch. med. Wschr. 1927 u. 1928. 
- (Hannover): 33. Tagg Ver. nordwestdtsch. Chir. Hannover, 10. Dez. 1926. Zbl. Chir. 

1927, 9340. 
KATZENSTEIN, W.: Experimentelle Untersuchungen uber Thrombose infolge intraveniiser 

Einspritzungen nebst einem Vorschlag zur Vermeidung dieser Schadigung. Z. exper. Med. 
03, H.5/6, 725-733 (1927). 

KILLIAN, H.: Beitrag zum Embolieproblem. Technik der Melaningerinnungsprobe. Dtsch. 
Z. Chir. 201, H.3/4, 157-171 (1927). 

- Tiidliche Lungenemboliefalle der Freiburger chirurgischen Klinik. Klin. Wschr. 1930, 
Nr 16, 730. 

- (Dusseldorf): 70. Tagg Ver. niederrhein.-westfal. Chir. Dusseldorf, 12. Nov. 1927. Zbl. 
Chir. 4, 242 (1928). 

KINGREEN, (Greifswald): Door Blutzuckerbestimmung vor und nach Operationen. 40. Tagg 
Ver. nordwestdtsch. Chir. Ref. Zbl. Chir. 40,2874 (19:30). 

KIRSCHNER, M.: Ein durch die TRENDELENBuRGsche Operation geheilter Fall von Embolie 
der Art. pulmonaris. Verh. dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. (Kongre13ber.) 133, 312 
(1924). 

KLEINSCHMIDT (Heidelberg): 49. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. 138, 43 (1925). 
KLINGE: Aussprache zum Vortrag HUECK: Door Thrombose. Med. Ges. Leipzig, 16. Juli 

1929. Klin. Wschr. 1929, Nr 40, 1884. 
KLUSSMANN, R.: Die postoperativen Thrombosen und Embolien an der chirurg. Univ.­

Klinik in Giittingen 1910 bis 1919. Inaug.-Diss. G<'ittingen 1920. 
KOHLER, H.: Die Gerinnungs- und Senkungsbeschleunigung des Blutes nach intraveniisen 

Injektionen. Miinch. med. Wschr. 1929, Nr 40, 1665. 
KONIG (Wurzburg): Mittelrhein. Chirurgenver., 28. Jan. 1928. Zbl. Chir. 15, 932 (1928). 
KORNMANN, J. U. SAMOCHIN, J.: Beitrage zur Frage der Haufigkeit der tiidlichen post­

operativen Embolien der Pulmonalarterie. Odessk. med. Z. (russ.) Nr 1-6,289-296. 
KORTZEBORN: TRENDELENBuRGsche Operation bei Lungenembolie. Med. Ges. Leipzig, 

5. Mai 1928: Munch. med. Wschr. 1310, Nr 30, 1316. 



332 EGON SULGER: 

KRAFFT, H. C.: L'operation des phlebites variqueuses. Schweiz. med. Wschr. 1926, Nr 22, 
513. 

KRAUSPE: Aussprache uber Thrombose. Med. Gtls. Leipzig, 23. JuJi 1929. Munch. med. 
Wschr. 1929, Nr 40, 1699. 

KRECKE: Gehverband bei Thrombophlebitis. Munch. med. Wschr. 1928, Nr 9, 424. 
- Thrombose durch Bettruhe nach Unfall. MUnch. med. Wschr. 1929, Nr 35, 1494. 
KRIEGER (Konigsberg): Zunahme der Thrombosen und Embolien in den letzten 10 Jahren. 

5. Tagg Ver. nordwestdtsch. Zbl. Chir. 4, 255 (1930). 
- 91. Verslg Gtls. Naturforsch. Konigsberg. Zbl. Chir. 49, 3074 (1930). 
KRISTENSON, A.: Beobachtungen uber die Thrombocytenzahl bei klinischer Venenthrombose. 

Acta med. scand. (Stockh.) 69, H.5/6, 453 (1928). 
KRUGER (Weimar): Uber Verhutung von EmboJien nach Venenunterbindung. 13. Tagg 

Ver. mitteldtsch. Chir. Zbl. Chir. 46, 2920 (1928). 
KRUKENBERG, H.: Uber Thrombophlebitis und Thrombocyten im Wochenbett. Mschr. 

Gyniik. 86, H. 6, 374. 
KUBLER: Uber Thrombosen und Embolien. Freie Ver. Frankfurt. Chir. Zbl. Chir. 33, 

2080 (1927). 
KUHN, K. J.: Die Bewegung der Thrombosen und Embolien in den Nachkriegsjahren und 

ihre Ursachen. Grenzgeb. 41, 3, 329 (1929). 
KUHNAU, W.: Todliche Embolie nach Krampfaderverodung durch intravenose Injektion. 

Zbl. Chir. 41, 2580 (1929). 
KUMMELL, sen. (Hamburg): 52. Tagg dtsch. Gtls. Chir. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 152, 

106 (1928). 
KUTTNER (Breslau): 16. Tagg sudostdtsch. Chir. Breslau, 25. Febr. 1928. Zbl. Chir. 26, 1554 

(1928). 
KVATER, E. U. LEVITIN, B.: Uber die Gefahren intravenoser Einfuhrung von Elektrargol. 

Vrac. Gaz. (russ.) 31, Nr 2, 87-93. 
LAFFONT et SCHEBAT: Varices thrombosees du 2. mois de la grossesse, mort par embolie 

pulmonaire. Bull. Soc. Obstetr. Paris, Okt. 1929. 
LAKE, NORMAN C.: TRENDELENBURGS Operation for removal of a pulmonary embolus. Brit. 

med. J. 1927, Nr 3494, 1180-1182. 
LAWEN (Marburg); 31. Tagg dtsch. Ges. Chir. 1927. Arch. klin. Chir. 148 (KongreBbd.), 31. 
- (Konigsberg): 54. Tagg dtsch. Gtls. Chir. 1930. Arch. klin. Chir. 162 (KongreBbd.), 224. 
- 91. Verslg Gtls. dtsch. Naturforsch. Ref. Zbl. Chir. 49, 3073 (1930). 
- A. U. SIEVERS, R.: Experimentelle Untersuchungen uber die Wirkung von kUnstlicher 

Atmung, Herzmassage, Strophantin und Adrenalin auf den HerzstiIlstand nach tempo­
rarem VerschluB der Aorta und Arteria pulmonalis unter Bezugnahme auf die Lungen­
embolie-Operation nach TRENDELENBURG. Dtsch. Z. Chir. 10o, 175-256 (1910). 

LEB, A.: Lungenembolie nach Fistelfullung mit BEcKscher Wismutpaste. Bruns' Beitr. 
128, H.2, 515 (1923). 

LEIBHOLZ, E.: Die Therapie der postoperativen und puerperalen Thrombophlebitiden 
mit plastischen Stutzverbanden und ihre soziaImedizinische Bedeutung. Munch. med. 
Wschr. 1930, 1017 u. 1220. 

LINDQVIST, E.: On the causis of varicosity and thromboembolism and the principles of the 
prophylactic treatment of thrombosis and lung embolism, in addition to a statistical 
account of cases of thrombosis and thrombophlebitis. Obstetr. u. gynecol department 
of Malmoe general hospital 1904-1927. Acta obstetr. scand. (Stockh.) 8, 209-248 (1929). 

LINHARDT, V. (Erlangen): Uber die Zunahme der Haufigkeit von Thrombosen und Embolien 
im Lauf des letzten Jahrzehnts. II. Tagg Ver. bayer. Chir. MUnchen, Sitzg 23.-24. 
Juli 1926. Zbl. Chir. 63, Nr 46, 2921-2922. 

LIPSCHUTZ, M.: Zur Frage der Thrombophlebitis migrans. Dtsch. med. Wschr. 1929, Nr 18, 
744. 

LISTER, W. A.: A statistical investigation into the causation of pulmonary embolism follo­
wing operation. Lancet 212, Nr 3, 111-116. 

LJUNGDAHL, M.: Zur Symptomatologie der Lungenembolien. Arch. klin. Chir. 169, 362-371 
(1928). 

LOCKHART-MUMMERY, P.: Postoperative pulmonary embolism. Brit. med. J. 1924, Nr 3332, 
850-854. 



Die postoperative Venenthrombose und Lungenembolie. 333 

LOEWE: Dber die zunehmende Haufung der postopera,tiven Lungenembolien. Ante­
Ver. Frankfurt a. M., 7. Mai 1928. Munch. med. Wschr. 1928, Nr 30, 1313. 

LOGVINSKIJ, P.: Thrombose und Embolie nach gynakologischen Operationen. Nov. chir. 
Arch. (russ.) 11), 240-241 (1928). 

- Thrombose und EmboJie nach gynakologischen Operationen. Z. Alms. (russ.) 39, 
207-214 (1928). 

LOHR, W.: Dber Aligemeinreaktionen des Korpers bei der Wundheilung nichtinfizierter 
Wunden und inkomplizierter Frakturen. Dtsch. Z. Chir. 183, 1 (1923). 

- Dber die sog. traumatische Thrombose der Vena axillaris und subclavia (Thrombose 
der oberen Extremitat nach Anstrengungen, Thrombose par effort). Dtsch. Z. Chir. 
214, 263 (1929). 

- (Kiel): Dber die sog. traumatische Thrombose der Vena axillaris und subclavia. 36. Tagg 
Ver. nordwestdtsch. Chir. Kiel, 22. Juni 1928. Zbl. Chir. 45, 2833 (1928). 

LOMHOLT, SVEND: Todesfall durch Lungenembolie nach Varicenbehandlung mit konzen-
trierter Kochsalzlosung. Ugeskr. Laeg. (dan.) 89, Nr 1, 7-8 (1927). 

LE LORIER: Bull. Soc. ObsUltr. Paris, Jan. 1928, 3. 
LOTHEISSEN, G.: Lungenembolie und Sauerstoffatmung. Zbl. Chir. 41, 2563 (1929). 
MAGNUS, G.: Dber den Ursprungsort der LungenemboJie und die Bedeutung der Vena 

saphena fur den Vorgang. Klin. Wschr. 1924, Nr 4, 142. 
MARESCH, R.: Zur pathologisch-anatomischen Kasuistik der Thrombosen. Wien. klin. Wschr. 

1929, Nr 11, 338. 
MARTENS: Verminderung t6dJicher Embolien. Berl. Ges. Chir., Sitzg lO. Mai 1926. Zbl. 

Chir. 53, Nr 30, 1893-1896 (1926). 
--- M.: Dber Thrombosen. Z. arztl. Fortbildg 1928, Nr 8, 269-272. 
- (Berlin): 53. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. 157, 152 (1929). 
- 54. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. 162 (KongreBbd.), 226 (1930). 
MARTIN (Berlin): 51. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 148, 42 (1927). 
- B.: Dber experimentell erzeugte Lungenembolie bei Humden, durch kinematographische 

Aufnahmen festgehalten. Zbl. Chir. 27, 1668 (1929). 
- Arch. klin. Chir. 155, 577 (1929). 
- Zur Lungenembolie. 54. Tagg dtsch. Ges. Chir. 1930. Arch. klin. Chir. (KongreBber.l 

162, 228. 
- Erwiderung zur Arbeit von FREY: Dber Todesursache bei Lungenembolie. Zbl. Chir. 

4, 203 (1930). 
- Zur Verhiitung todlicher Lungenembolie. Zbl. Chir. 23, 1411 (1930). 
MARTINI, K.: Dber die Zunahme der Thrombosen und todlichen Lungenembolien. Arch. 

klin. Chir. 153, H.3, 495 (1928). 
- u. R. OPPITZ: Untersuchungen iiber die Zunahme der Thrombosen und Embolien in 

den letzten Jahren. Miinch. med. Wschr. 1928, Nr 37" 1593. 
MAYER, A.: Dber Thrombose und Embolie. Oberrhein. Ges. Gynak. 4. Nov. 1928. Schweiz. 

med. Wschr. 1929, Nr 32, 823; Zbl. Gynak. 12, 765 (1929). 
- Dber Thrombose und Embolie. Zbl. Gynak. 44,2770-2770 (1929). 
-- Dber die Indikation zur TRENDELENBURGSchen Operation bei Lungenembolie. Chirurg 

1, 1255-1257 (1929). 
- (Tiibingen): 91. Verslg. Ges. dtsch. Naturforsch. Koni!~sberg. Ref. Zbl. Chir. 49, 3060 

(1930). 
-- Thrombose und Embolie vom Standpunkt des Gynakologen aus. Miinch. med. Wschr. 

1931, Nr 5, 179. 
Mc CARTNEY jun, J. S.: Pulmonary embolism. A report of seventy-three cases. Arch. 

Path. a. Labor. Med. 3, Nr 6, 921-937. 
MELCHIOR, E.: Dber erfolgreiche sekundare Ausfiihrung der BRAuNschen Operation (Ligatur 

der Vena ileocolica) bei postappendizitischer Thrombophlebitis mesaraica. ZbI. Chir. 
49, 3083 (1927). 

MELZNER, E.: Dber Entstehung und Bedeutung der sekundaren Thrombose bei der arteriellen 
Embolie. Dtsch. Z. Chir. 218, H. 1, 22-87 (1929). 

METZ, C.: Dber Thrombose und Embolie. Inaug.-Diss. Heidelberg 1930. 
MEYER, A. W. (Charlottenburg): Erfolgreiche Operation bei Embolie der Arteria pulmonalis. 

Arch. klin. Chir. 148 (KongreBber.) 313 (1927). 



334 EGON SULGER: 

MEYRR A. W. (Charlottenburg): Erfolgreiche TRENDELENBURGsche Operation bei Embolie 
der Arteria pulmonalis. Dtsch. Z. Chir. 201), H.l/2, 1-21 (1927). 

- Embolie der Arteria pulmonalis. TRENDELENBURGSche Operation. Zbl. Chir. 04, Nr 21, 
1315 (1927). 

- Eine weitere erfolgreiche Lungenembolieoperation. Dtsch. Z. Chir. 211, H. 6,352 (1928). 
- Eine weitere erfolgreiche TRENDELENBURGsche Lungenembolieoperation. 52. Tagg 

dtsch. Ges. Chir. 1928. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 11)2, 97. 
- The operative treatment of embolism of the lungs. Surg. etc. 1930, 891-898. 
MEYER-RuEGG: Postoperative und puerpale Venenthrombose und Lungenembolie. Schweiz. 

med. Wschr. 1920, Nr 22, 505. 
MICHAEL, P.: Thrombosis venae mesentericae. Nederl. Tijdschr. Geneesk. 2, 5 (1925). 
MILLER, J. W.: Thrombose und Embolie. 70. Tagg Ver. niederrhein.-westfal. Chir. Diisseldorf, 

12. Nov. 1927. Zbl. Chir. 4, 224 (1928). 
- R. H. U. HORATIO ROGUS: Postoperative embolism and phlebitis. J. amer. med. Assoc. 

93, 1452-1456 (1929). 
MiLLs, CL. A.: Relation of protein diet to thrombosis. Ann. Surg. 91, 489-491 (1930). 
MORAWITZ, P.: "Uber Thrombose. Med. Ges. Leipzig, 16. Juli 1929. Miinch. med. Wschr. 

1929, Nr 37, 1574. 
MULLER, J.: "Uber Varizenbehandlung und ihre Emboliegefahr. Bruns' Beitr. 144,424-432 

(1928). 
- "Uber Varizenbehandlung und ihre Emboliegefahr. Koln. chir. Ver., 14. Dez. 1927. 

Zbl. Chir. 11, 665 (1928). 
- W.: Zur operativen Behandlung infektiOser und benigner Venenthrombosen. Arch. 

klin. Chir. 66, 642. 
- W., (Rostock.): 33. TaggVer. nordwestdtsch. Chir. Hannover, 10. Dez. 1926. Zbl. Chir. 

11), 942 (1927). 
- 36. Tagg Ver. nordwestdtsch. Chir. Kiel, 22. Juni 1928. Zbl. Chir. 41), 2835 (1928). 
- 53. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. 11)7, 155 (1929). 
NAEGELI, TH.: Thrombose und Embolie. Schweiz. med. Wschr. 1921), Nr22, 520. 
- (Bonn): 70. Tagg Ver. niederrhein.-westfal. Chir. Diisseldorf, 12. Nov. 1927. Zbl. Chir. 

4, 241 (1928). 
NAGORSEN: Ein Fall plOtzlichen Herztodes bei einer intravenosen Caloroseinfussion. Zbl. 

Chir. 01, 3175 (1930). 
NECKER, FR.: "Uber Thrombosen und Embolien bei Prostataoperationen. 8. Kongr. Berlin, 

26. Sept. 1928. Verh. Ges. Urol. Berlin 1929, 285-295. 
NELZ, K. (Rio Grade do SuI): Zur Thrombo-Emboliefrage. Zbl. Chir. 39, 2440 (1930). 
NIEDEN, A., (Jena): 51. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 148, 40 (1927). 
NORDMANN, (Berlin): Die Haufung der Thrombosen und Embolien in letzter Zeit. Berl. Ges. 

Chir., 16. Mai 1927. Zbl. Chir. 30, 1900 (1927). 
- 0.: Thrombose und Embolie bei chirurgischen Erkrankungen. Chirurg 20, 914 (1930). 
- 91. Verslg Ges. dtsch. naturforsch. Konigsberg. Ref. Zbl. Chir. 40, 3062 (1930). 
N ORMANN, E.: Wie verhalten sich die Thrombocyten nach operativ behandelten Krank­

heitsfallen und bei der Entstehung postoperativer Thrombose. Dtsch. Z. Chir. 212, 
H. 3/4, 166 (1928). 

NURNBERGER: Klinische nnd experimentelle Versuche zur Verhiitung der postoperativen 
Thrombose und Embolie. Zbl. Gynak.01, Nr 31, 1977-1980; Arch. Gynii.k. (KongreBber.) 
132, 106-115 (1927). 

- (Halle a. S.): Ober die Zunahme der Thrombosen und Embolien. Med. Klin. 16, 576 (1930). 
NYSTROM: Erfahrungen in 3 nach TRENDELENBURG operierten Fallen von Lungenembolie. 

Acta chir. scand. (Stockh.) 46, 110-119 (1928); Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 11)2 II, 
450 (1928). 

- Weitere Erfahrungen mit der TRENDELENBURGSchen Operation. 53. Tagg dtsch. Ges. 
Chir. 1929. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 11)7, 35. 

OBADALEK, W.: Thrombose im Gebiet der Vena mesenterica superior bei einem 121/Jahrigen 
Askaridentrager. Zbl. Chir. 26, 1592 (1930). 

OBERNDORFER, S.: Die Zunahme der Lungenembolien. Miinch. med. Wschr.1928, Nr 16, 683. 
OEDER, J.: Lungenembolie nach Korrektionsosteotomie einer deform geheilten Knochel­

fraktur. Zbl. Chir. 41), 2842 (1926). 



Die postoperative Venenthrombose und Lungenembolie. 335 

OEHLER, J.: Haufung der postoperativen tOdlichen Lungenembolien. Zbl. Chir. 1)4, Nr 15, 
939-942; Miinch. med. Wschr. 74, Nr 39, 1662-1664 (1927). 

- (Hannover): Haufung der postoperativen tOdlichen Lungenembolien. 33. Tagg Ver. 
nordwestdtsch. Chir. Hannover, 10. Dez. 1926. Zbl. Chir. 15, 939 (1927). 

ORATOR (Wien): Insulin-Zucker-Behandlung postoperativer Shockzustande. 50. Tagg 
dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 142, 52 (1926). 

- V. (Dus€eldorf): Thrombose und Embolie infolge intravenoser Dauerinfusion. Ver. nieder­
rhein.-westfii.l. Chir. Zbl. Chir. 40, 2516 (1930). 

- V. u. H. SCHLEUSSING: Thrombose und Hirnembolie infolge intravenoser Dauntropf­
infu!!ion. Zbl. Chir. 41, 2530 (1930). 

- u. STRAATEN: Zur Klinik der postoperativen. Infarktpneumonien. Klin. Wschr. 1930, 
Nr 16, 740. 

OWRE, A.: Studies of the clinic and etiology of post-operative thrombosis. Acta chir. scand. 
(Stockh.) 65, Nr 13, I-Ill (1929). 

PALLIN, G.: The differential diagnosis: Arterial embolism-venous thrombosis. Acta 
chir. scand. (Stockh.) 65, 558-563 (1929). 

PATEY, D. H.: The effect of abdominal operations on the mechanism of respiration, with 
special reference to pulmonary embolism and massive collapse of the lung. Brit J. 
Surg. 17, 487-497 (1930). 

PAYR, E.: Vber Thromboembolie. Med. Ges. Leipzig, 16. Juli 1929. Miinch. med. Wschr_ 
1929, 1574. 

- Gedanken und Beobachtungen uber die Thrombo-Emboliefrage. Zbl. Chir. 16, 961 
(1930). 

- (Leipzig): Anatomisches und Klinisches zur Thrombo·Embolie. 54. Tagg dtsch. Ges. 
Chir. 1930. Arch. klin. Chir. 162 (KongreBbd.), 218. 

PETERS, A.: Lungenembolie unter dem Bilde einer Nachblutung nach Nierenruptur. ZbI. 
Chir. 49, 3090 (1927). 

PFLEIDERER: Zur Emboliefrage. Miinch. med. Wschr. 1928, Nr 20, 859. 
POPPER, H. L.: Untersuchungen uber die Verminderung postopera.tiver Thrombosen und 

Embolien durch Thyroxinverfutterung. Med. Klin. 1929, H.43, 1660. 
PORZELT, W.: Zur Prophylaxe der postoperativen Thrombose und Embolie. Zbl. Chir. 

1928, Nt" 24, 1481. 
PRIMA, C.: Ein Beitrag zur Lehre von der traumatischen Thrombose. Zbl. Chir. 53, H. 11, 

651-653 (1926). 
- Zur Thrombo-Emboliefrage. Zbl. Chir. 48, 2985 (1930). 
PROCHNOW, F.: "Ober die Vermehrung der postoperativen Thromboombolien und deren 

Ursachen. Arch. klin. Chir. 151, 99 (1928). 
- Statistische Gesichtspunkte zur Erklarung der Vermehrung postopera.tiver tOdlicher 

Lungenembolien. Zbl. Chir. 38, 2376 (1930). 
PUPPEL (Mainz): 91. Verslg Ges. dtsch. Naturforsch. Konigsberg. Zbl. Chir. 49, 3074 

(1930). 
QUASIG: Arztl. Ver. Hamburg, 7. April 1928. Munch. med. Wschr. 22, 976 (1928). 
QUERVAIN, F. DE: Thrombose et embolie postoperatoirs. Schweiz. med. Wschr. 1921), Nr 22, 

497. 
REICHELT, 0.: Zur Frage der Haufung von Thrombose und Embolie. Wien. med. Wschr. 

1930, 42. 
RIPPEL, W.: "Ober postoperative Thrombosen und Embolien. Wien. klin. Wschr.1928, Nr 17, 

594. 
RITTER, A.: "Ober die Bedeutung des Endothels fur die Entstehung der Venenthrombose. 

Zugleich ein Beitrag zur Lehre von der Funktion des Endothelapparates. Jena: Gustav 
Fischer 1926. 

- Endothel und Thrombosenbildung. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 47, 1963. 
- (Dusseldorf): 33. Taggnordwestdtsch. Chir. Hannover, 10. Dez.1926. Zbl. Chir. 15, 942 

(1927). 
- 70. Tagg niederrhein.-westfal. Chir. Dusseldorf, 12. Nov. 1927. Zbl. Chir. 4, 237 (1928). 
- H.: Statistische Zusammenstellung der Thrombose- und Emboliefii.lle in der Universi-

tats-Frauenklinik vom 1. Oktober 1917 bis 1. Januar 1926. Inaug.-Dis. Tubingen 1927. 
RITZMANN (Breslauer chir. Ges.) Sektionsergebnisse bei Lungenembolien. Zbl. Chir. 1911, 

896. 



336 EGON SULGER: 

ROEDELIUS (Hamburg): 36. Tagg Ver. nordwestdtsch. Chir. Kiel, 22. Juni 1928. Zbl. Chir. 
45, 2835 (1928). 

ROPKE (Barmen): Thrombose und Embolie. 70. Tagg Ver .• niederrhein.-westfii.l. Chir. 
Diisseldorf, 12. Nov. 1927. ZbJ. Chir. 4, 234 (1928). 

ROSENOW, EDWARD, C.: A bacteriological study of pulmonary embolism. J. info Dis. 40, 
Nr 3, 389-398 (1927). 

ROSENSTEIN, P.: Berl. Ges. Chir., 10. Mai 1926. Zbl. Chir. 30, 1896 (1926). 
- 54. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. 162 (KongreBbd.), 225 (1930). 
ROST (Mannheim): 52. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. 152 (KongreBber.), lO6 (1928). 
- }'.: Dber Schwanz- und FuBgangran bei Ratten. Miinch. med. Wschr. 1929, Nr 22,910. 
RUEF (Dusseldorf): 70. Tagg Ver. niederrhein.-westfal. Chir. Dusseldorf, 12. Nov. 1927. 

ZbI. Chir. 4, 239 (1928). 
Rupp, A.: Postoperative Thrombose und Lungenembolie. Arch. kIin. Chir. 115, 672 (1921). 
- Zur Lokalisation der Lungenembolien. Arch. klin. Chir. 115, 689 (1921). 
SALA, A.: Un caso di trombo-obliterazione sistemica dei grossi vasi venosi da causa ignota. 

Arch. ital. Chir. 18, 51-55. 
SANDERS, J.: Die Sterblichkeit an Thrombose und Embolie und Phlegmasia alba dolens, 

Embolie und plotzlicher Too im Wochenbett in Holland. Neder!. Tijdschr. Geneesk. 
1929 I, 2736-2740. 

SARAFOFF, D.: (Chir. Univ.-Klin. Leipzig) Statistik uber da~ Vorkommen von Thrombosen 
und Lungenembolien an der Leipziger chirurg. Univ.-Klinik fur das Dezen.nium 1920 
bis 1929. Arch. kIin. Chir. 161, 493 (1930). 

SCAGLIONE, E.: L'embolia polmonare post.operatoria nel campo ginecologico. Riv. ital. 
Ginec. 5, H. 6, 577-610. 

SCHAEFER: Die Blockierung der echten Thrombose durch kiinstliche ThromOOnbildung. 
Med. Klin. 1929, 708. 

SCHEIDEGGER, W.: Dber die nach 20779 Operationen beobachteten Lungenembolien. 
Schweiz. med. Wschr. 1928, Nr 58, 78-85. 

SCHLACHETZKY: Zur Frage der Thrombose der Vena axillaris. Breslau. chir. Ges. Zbl. 
Chir. 11, 667 (1929). 

SCHLEUSSING, H.: Thrombose und Embolie vor und nach dem Kriege. Klin. Wschr. 1929, 
Nr46,2125. 

SCHLOFFER (Prag): 52. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 152, 101 (1928). 
SCHNITZLER: Zur Frage der Thromboembolie. Chirurg 1929, H.21, 949. 
- J.: Door die konstitutionelle und konditionelle Mitbedingtheit postoperativer Vor­

kommnisse. Wien. kIin. Wschr. 1926, Nr 1, 26. 
- Prophylaxe und Therapie der postoperativen Thrombosen und Embolien. Wien. klin. 

Wschr. 1929, Nr 9, 272. 
SCHONBAUER, L. (Wien): 51. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. (KongreBher.) 148, 

40 (1927). 
- Dber postoperative Thrombose und Embolie. Arch. klin. Chir. 149, H. 1, 1-11 (1928). 
- 16. Tagg sudostdtsch. Chir. Breslau, 25. Febr. 1928. Zbl. Chir. 25, 1555 (1928). 
SCHONE, G. (Stettin) : 54. Tagg dtsch. Ges. Chir. 1930. Arch. klin. Chir. 162 (KongreBbd.), 223. 
SCHUHMACHER, P.: Dber die Ursachen der postoperativen und puerperalen Thrombose und 

Embolie. Ein Beitrag auf Grund klinischerBeobachtung. Arch. Gynak.129, 929-950. 
SCHULZ, K.: Zur Haufung der Thrombosen und Lungenembolien in den letzten Jahren. 

Krkh.forschg 7, 83 (1929). 
SEBESTYEN, J.: Dber die Frage der Thrombose und der spontanen Blutstillung. Arch. kIin. 

Chir. 141, H. 3, 440---462 (1926). 
SEEMEN v. (Freiburg i. Br.): Door Zustandsanderung der BluteiweiBkorper bei chirurgischer 

Erkrankung und chirurgischem Eingriff und Versuche sie zu beeinflussen. 51. Tagg 
dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. (KongreBOOr.) 148, 41 (1927). 

- Zur Entstehung, Vermeidung und Bekampfung der mittelbaren Operationsschadigungen. 
Mittelrhein. Chir. Ver., 28. Jan. 1928. Zbl. Chir. 15, 931 (1928). 

- Zur Entstehung, Vermeidung und Bekampfung der mittelbaren Operationsschadigungen. 
Miinch. med. Wschr. 1928, Nr 29, 1239. 

- 52. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 152, 107 (1928). 
- Zur Genese und Vorbeugung der spontanen Venenthrombose. 54. Tagg dtsch. Ges. 

Chir. 1930. Arch. klin. Chir. 162 (KongreBbd.), 222. 



Die postoperative Venenthrombose und Lungenembolie. 337 

SEEMEN v. (Freiburg i. Br.): Operation und Gewebsschonung. Dtsch. Z. Chir. 223, H. 1/3, 
85 (1930). 

- H. u. H. BINSWANGER: "Ober Allgemeinveranderungen, besonders des Blutes nach chir­
urgischen Eingriffen und ihre Bedeutung fur Entstehung und Bekampfung der mittel­
baren Operationsschadigungen. Dtsch. Z. Chir. 209, 157 (1928). 

SEIFERT (Wurzburg): 11. Tagg Ver. bayer. Chir. MOOchen, 23. Juli 1926. ZbJ. Chir. 46, 
2920 (1926). 

SELLHEIM, H.: "Ober die Zunahme der Thrombosen und Embolien in der Nachkriegszeit. 
Zbl. Gynii.k. 42, 2654 (1929). 

- Med. Ges. Leipzig, 23. Juni 1929. Mooch. med. Wschr. 1929, 1699. 
SENEQUE, J.: Lea resultats de l'operation de TRENDELENBURG. Presse med.1929 II, 1673 bis 

1676. 
SHIONOYA, TAKUJI: Studies in experimental extracorporal thrombosis. J. of exper. Med. 

46, Nr 6, 957-961 u.963-977 (1927). 
SINGER, B.: "Ober die Zunahme der Thrombosen und Embolien in den letzten Jahren 

und uber das Auftreten von Spontanthrombosen. Dtsch. Arch. klin. Med. 164, 175 
(1929). 

- E. u. H. ADLER: mer Endothelschadigungen bei septischen Erkrankungen. Med. 
Klin. 2, 63 (1928) . 

. SNELL, A. M.: The relation of obesity to fatal postoperative pulmonary embolism. Arch. 
Surg. 1&, Nr 2, 237-244 (1927). 

SNOO, K. DE: Over doodelijke longembolie. Niederl. Tijdschr. Geneesk. 2, 13 (1925); 
SPEED, KELLOGG: Postoperative pulmonary embolism. Ann. Surg. 80, Nr 1, 44--53. 
STARLINGER, W. u. SAMETNIK, S.: "Ober die Entstehungsbedingungen der spontanen Venen-

thrombose. Klin. Wschr.1927, Nr. 27, 1260-1272. 
- "Ober die Entstehungsbedingungen der Thrombose. 39. Kongr. inn. Med. Wiesbaclen, 

28. April 1927. Verh. dtsch. Ges. inn. Med. 1927, 152-154 u. 164-166. 
STEGEMANN (Dortmund): 70. Tagg Ver. niederrhein.-westfaI. Chir. Dusseldorf, 12. Nov. 

1927. Zbl. Chir. 4, 241 (1928). 
- 52. Tagg dtsch. Ges. Chir. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 102, 101 (1928). 
- H.: Dauerergebnis eines durch die TRENDELENBURGSche Operation geheilten Falles 

von Embolie der Arteria pulmonalis. Miinch. med. Wschr. 1928, Nr 27, 1165. 
STEINTIIAL, C.: "Ober Thromben, Thrombosebereit8Chaft und Embolie in der Unfallkunde. 

Stuttgart. arztl. Ver., 6. Juni 1930. Mooch. med. Wschr. 1930, Nr 15, 65l. 
STOHR, W.: 'Ober Thrombosen und Lungenembolien bei Erkrankungen und Operationen 

am Zentralnervensystem. Arch. klin. Chir. 160. 
- u. F. KAZDA: "Ober die Bedeutung der Infektion fur die postoperativen, Thrombose und 

Thromboembolie. Dtsch. Z. Chir. 208, 105 (1928). 
STRICKER, P. u. J. DE GIRARDIER: A propos d'un cas d'oblit,eration de Ill. veine cave inferieure. 

Contributions A l'etude des oedemes chroniques non-medicaux des membres inferieurs. Rev. 
de Chir. 60, No 8, 617-625. 

STUBER, B. u. K. LANG., Zur Pathogenese und Therapie der Thrombose. Klin. Wschr. 
1930, Nr 24, 1113. 

- "Ober Thrombose. Med. Ges. Kiel, 5. Juni 1930. Miinch. med. Wschr. 1930, Nr 30, 
1294. 

STUDZINSKIJ, J.: Gleichzeitige Embolie der Lunge und des Darmes nach einer Appendicitis­
Operation. Vestn. Chir. (russ.) 10, H.28/29, 277-28l. 

SULGER (Heidelberg): "Ober die postoperativen Thrombos(,n und deren Behandlung. Mittel­
rhein. chir. Ver., 28. Jan. 1928. Zbl. Chir. 10, 931 (1928). 

- u. BOZSIN (Heidelberg): "Ober die postoperative Thrombose und deren Behandlung mit 
Blutegeln. 52. Tagg dtsch. Ges. Chir. 1928. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 102, 94. 

- - "Ober die postoperative Thrombose und Embolie sowie ihre therapeutische und 
prophylaktische Behandlung mit Blutegeln. Dtsch. Z. Chir. 216, 175 (1929). 

SWINDT, J. K.: Traumatic thrombosis of the upper extremities. California Med. 27, Nr 5, 
635-638 (1927). 

SYLLER, R.: Thrombosen und Thrombosebereit8Chaft nach Operationen. Bruns' Beitr. 
140, 322 (1928). 

Ergebnisse der Chirurgle. XXIV. 22 



338 EGON SULGER: 

TADDEI, D.: Di Wl8. tromboflebite iliaca esterna traumatica. (Clin. chir. uninv., Pisa.) 
PoJiclinico, sez. prat., 33, H. 14,477-481. 

TANNENBERG, J. U. B. FISCHER·WASELS: Die lokalen Kreislaufstorungen. Handbuch der 
normalen und pathologischen Physiologie von BETHE·V. BERGMANN.EMBDEN·ELLINGER. 
Bd.7, II. Hii.lfte, XI. S. 1726-1793. Berlin: Julius Springer 1927. 

TEMPSKY, A. v.: Die Lungenembolie nach chirurgischen Eingriffen. Bruns' Beitr. 144, 170 
(1928). 

- LungenemboJie als postoperative Todesursache. 16. Tagg siidostdtsch. Chir. Breslau, 
25. Febr. 1928. Zbl. Chir. 21t, 1555 (1928). 

TERMIER, Traitement abortif des phltlbites. Communication au Congres de Chir. Paris 
1922 u. 1925. 

- Traitement des phlebites par les sangsues. Presse moo. 24, 10 (1925). 
THOLEN, A.: Die Behandlung postoperativer und puerperaler Thrombosen und Embolien. 

Wien. klin. Wschr. 1929 II, Nr 34, 1107-1110. 
- M.: Behandeling van postoperative en puerperale Thrombose en embolie. NederI. 

Tijdschr. Geneesk. 1928 I, Nr 3. 
THOMAS, jun., H. M. and E. ALYEA: Pulmonary embolism following urological surgery. 

South. med. J. 22, 737-745 (1929). 
THURZO, J.: Vermeidung der Thrombose bei intravenOser Einspritzung von Medikamenten. 

Orv. Hetil. (ung.) 70, Nr 29, 786-788 (1926). 
TONNIS, W.: Experimentelle Untersuchungen zur Entstehung der postoperativen Blut. 

verii.nderungen. Bruns' Beitr. 147, 249 (1929). 
TRENDELENBURG: Door die chirurgische Behandlung der puerperalen Pyii.mie. Mooch. med. 

Wschr. 1902, Nr 13, 513. 
- Dber die operative Behandlung der Embolie der Lungenarterie. Verh. dtsch. Gas. Chir. 

1908. Arch. klin. Chir. 86, 686 (1908). 
- Zur Operation der Embolie der Lungenarterien. Dtsch. med. Wschr. 1908, Nr 27, 1171. 
TRINKLER: Beitrii.ge zur Entstehung der ThromOOn in den Venen der unteren Extremitat, 

vorzugsweise der linken. Arch. klin. Chir. 120, 653 (1923). 
TURENNE, A.: Lii.Bt sich der richtige Moment fiir die Operation OOi puerperaler Becken· 

thrombophlebitis bestimmen? Rev. espan. Obstetr. 11, 132, 532-536 (1926). 
URBAN, K. u. B. KAUFMANN: Zur Frage der Thromboseprophylaxe mit Thyroxin. Arch. 

klin. Chir. 160, 79 (1930). 
V ASILJEW, J.: Zur Frage des in der letzten Zeit hii.ufigen Auftretens von Thrombose· und 

Emboliefallen. Kazan. med. ~. 2ii, 375-382 (1929). 
VERAART TE KERKRADE, B. A. G.: Dber Wesen und Verhiitung der Thrombose und Embolie 

in Verbindung mit Listers Auffassung in OOzug auf die Blutgerinnung. Sonderdr. Ganeesk. 
Tijdschr. Rijksverzekeringsbank 12, Nr 9, 1-14. 

VIGYAz6, GYULA: Rie Rolle der Thrombose und der Embolie in der Chirurgie. Gy6gysazat 
(ung.) 67, Nr 31,714--717; Nr 32,737-741; Nr 33,764--767. 

VOELCKER (Halle a. S.): Versuche, biologische Anschauungen in der Praxis zu verwerten. 
49. Tagg dtsch. Gas. Chir. Arch. klin. Chir. 138, 42 (1925). 

W ACHENHUSEN, H.: Hat das Friihaufstehen die Emboliegefahr vermindert? Diss. Frank· 
furt 1924 (1925). 17 S. 

WACHTEL, M.: Die Prophylaxe der Thrombosen und Embolien im Wochenbett. Miinch. 
med. Wschr. 1930, Nr 26, 1094. 

W AHLIG, F.: Vber Embolievermehrung und intravenose Injektionen. Klin. Wschr. 1930, 
Nr 4/), 2110--2112. 

WALTERS, WALTMAN: The suggested use of thyroid extract to reduce the indicidents of 
postoperative embolism. Prelim. report. Minnesota Med. 10, Nr 1, 25-28. 

- A method of reducing the incidence of a fatal postoperative pulmonary embolism. Results 
of its use in 4500 surgioal cases. Surg. etc. /)0, 154-159 (1930). 

WEICKSEL, J.: Med. Gas. Leipzig, 23. Juli 1929. Miinch. med. Wschr. 1929, 1699. 
WEILL, M. P.: Une cause rare d'embolie mortelle post.operatoire. Soc. Obstetr. Strassburg, 

6. Nov. 1920. Gynec. et Obstetr. 3, 215 (1921). 
WEISE, B.: Lungenembolie und Trauma. Diss. Miinchen 1926. 
WESSEN: Nat.: TOdliche Lungenembolie bei einem 4jahrigen Kinde nach Rippenresektion 

bei Pleuraempyem. Acta chir. scand. (Stockh.) M, H. 2, 123 (1923). 



Die postoperative Venenthrombose und Lungenembolie. 331} 

WILDEGANS, H. (Berlin): Zur Entstehung der Venenthrombose. Arch. klin. Chir. (KongreBber.) 
148, 592 (1927). 

WILMANs-Bethel: 54. Tagg dtsch. Ges. Chir. Bielefeld 1930. Arch. klin. Chir.162 (KongreI3bd.) 
223. 

WULSTEN, J.: Heilung einer Thrombose der Vena mesenterica superior durch Resektion 
des gesamten Diinndarmes. Zbl. Chir. iiO, 3155 (1929). 

WYDER, TH.: "Ober Thrombose und Lungenembolie in der geburthilflich-gynakologischen 
Praxis. 1. Teil. Schweiz. med. Wschr. ii6, Nr 3, 49--55 (1926). 

ZNAMENSKIJ, G.: Ein Fall akuter Thrombophlebitis durch kapselschleimiges Stii.bchen des 
FRIEDLANDERSchen Typus hervorgerufen. Med. Mysl' (russ.) 1, 122-123. 

I. Einleitnng. 
Das Embolieproblem ist eines der wichtigsten Probleme der Gegenwart_ 

Der Umstand, daB sich diese unglucklichen Ereignisse in den letzten Jahren 
auffallend gehauft haben, hat die Frage der Embolie in den Mittelpunkt der 
experimentellen Forschung und Klinik geriickt. Treffend wird diese Sachlage 
durch die Worte KONIGS auf der Tagung der Dtsch. Ges. f. Chir. 1928 gekenn­
zeichnet. Er sagt, daB das Embolieproblem heute so brennend sei und die 
Chirurgie ebenso sehr beschiiftigen miisse, wie es seinerzeit das Problem der 
Asepsis getan habe. In der Tat ist nichts fUr uns niederschmetternder, als wenn 
ein Kranker, der wegen einer oft harmlosen Operation den ersten Schritt aus 
dem Bette macht, von einer Embolie todlich getroffen zusammenbricht. 

Die allgemeine Pathologie versteht unter Thromben feste Abscheidungen 
aus dem Blute, die wiihrend des Lebens entstanden sind. Werden Thromben 
oder deren Teile von der GefiiBwand 10sgelOst, vom Blutstrom fortgerissen 
und an irgendeiner Stelle der Blutbahn eingekeilt, so spricht man von einer 
Embolie. 

Thromben konnen im Herzen, in den Arterien, in den Venen und in den 
Capillaren entstehen. 1m folgenden wollen wir uns nur mit den Venenthromben 
beschiiftigen. Der Entstehung nach unterscheidet man zwei Hauptgrnppen. 1. Die 
Konglutinationsthrombose, oder Abscheidungsthrombose. 2. Die Koagulations­
thrombose, oder Gerinnungsthrombose (EBERTH und SCHIMMELBUSCH). Hiiufig 
sind die uns zu Gesicht kommenden Thromben zum Teil durch Konglutination 
und zum Teil durch Koagulation entstanden; man spricht dann von kombinierten 
Thromben. Der Konglutinationsthrombus entsteht im stromenden Blute bei ab­
normen Stromungsverhiiltnissen, bei Wirbel- oder Wellenbewegung. Der Koa­
gulationsthrombus bei Unterbrechung der Zirkulation z. B. bei der Ligatur eines 
GefiiBes. Morphologisch werden die Thromben in zwei Hauptformen unter­
schieden, in weiBe (graue) und rote Thromben, daneben gibt es noch gemischte 
Thromben. Die roten Thromben bzw. der rote Anteil eines gemischten Thrombus 
sind im Anfang dem postmortalen Cruorgerinnsel gleich (intravitales rotes Ge­
rinnsel). Er enthiilt die Blutelemente im selben Mengenverhiiltnis wie das normale 
Blut. Dieser Zustand bleibt aber nur kurze Zeit (ein bis zwei Tage). Es kommt 
dann zur Wasserabgabe; der Thrombus verliert seine Elastizitiit, wird fest und 
briichig. Er verklebt mit der GefiiBwand. Der weiBe Thrombus, bzw. weiBe Anteil 
des gemischten Thrombus entsteht innerhalb des stromenden Elutes. Er enthiilt 
im wesentlichen Blutpliittchen, Fibrin und Leukocyten. Nach MANTEGAZZA 
und ZAHN ist anzunehmen, daB bei gemischten Thromben der weiBe Antell 
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zuerst entsteht, und zwar durch Abscheidung von Blutplattchen aus dem stro­
menden Blute. Erst sekundar kommt es zu Gerinnungsvorgangen und Bildung 
der roten Anteile, z. B. wenn infolge eines Abscheidungsthrombus die Zirkulation 
still steht und so Gerinnungsvorgange begunstigt werden. Die Thrombose der 
groBen Venen beginnt wahrscheinlich auch zuerst als Abscheidungsthrombose. 
Die Thromben zeigen mikroskopisch eine sehr feine komplizierte Architektur. 

Fur die Entstehung einer Thrombose werden heute allgemein drei Haupt-
ursachen angeschuldigt (LUBARSCH): 

1. Veranderungen der Blutzusammensetzung; 
2. Veranderungen der GefaBwand; 
3. Veranderungen der Blutzirkulation. 
Von den verschiedenen Forschern wird den einzelnen Ursachen sehr ver­

schieden groBe Bedeutung beigemessen. In den meisten Fallen wird es so sein, 
daB alle drei Ursachen zusammenwirken oder wenigstens zwei von ihnen. Auch 
wird die Entstehung der verschiedenen Thromboseformen eine verschiedene 
Ursache haben. 

Es ist zweckma.Big, das groBe Gebiet der Thrombose in einzelne Unterformen 
einzuteilen. Die fur praktische Zwecke beste nbersicht fand ich in der Einteilung 
von TANNENBERG und FrSCHER-WASELS. Sie unterscheiden drei Hauptgruppen: 

1. die lokale Wundthrombose; 
2. die septische Thrombose; 

a) in den Venen; 
b) im Herzen; 

3. die fortschreitende Fernthrombose der groBen Venen. 

Die lokale Wundthrombose ist die haufigste und harmloseste Form. Auf ihr 
beruht die Blutstillung in der Chirurgie. Sie schreitet niemals fort, ist also ein 
nutzlicher Vorgang. 

Bei der septischen Thrombose der Venen ist das Wesentlichste die Wand­
erkrankung, die septische Phlebitis. Da die Phlebitis oft fortschreitet, oder 
toxische Schadigungen des Blutes hinzukommen, so ist bei dieser Form die 
Neigung, groBe Thromben zu bilden, vorhanden. Die Thrombose geht meist 
weiter als bei der lokalen Wundthrombose. Bei der septischen Venenthrombose 
kommt es auch oft zur LoslOsung kleiner Brockel und Bildung zahlreicher 
septischer Metastasen. Massige Lungenembolien sind aber selten. 

Die septische Thrombose der Herzklappen ist nur ein Sonderfall der sep­
tischen Venenthrombose, der die besondere Lokalisation ihr Geprage gibt. 
Da sie fur den Chirurgen weniger Interesse hat, sei nicht naher auf sie einge­
gangen. 

Die fortschreitende Fernthrombose der groBen Venen ist fiir den Kliniker 
von allergroBter Wichtigkeit. Sie ist fur ihn die Thrombose schlechthin. Sie ist 
jene Form, die die gefiirchteten Lungenembolien macht. Fur sie ist charakteri­
stisch das schnelle Wachsen des Thrombus. 

FrSCHER-WASELS und TANNENBERG sind der Ansicht, daB der erste Anfang 
einer Fernthrombose immer in einer Veranderung der Blutzusammensetzung 
zu suchen ist. Diese Veranderung ist als Blutschadigung anzusprechen. Sie 
findet ihren Ausdruck in einer ErhOhung der Viscositat der Blutplattchen. 
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Diese ErhOhung der Klebrigkeit der Blutplattchen ist auch die Ursache fiir das 
schnelle Wachsen des Thrombus. Sie kann auf einen kleinen GefaBbezirk lokali­
siert sein, z. B. bei einer GefaBverletzung, kann sich aber auch auf das Allgemein­
blut ausdehnen, z. B. bei einer Infektionskrankheit oder einem toxischen Zustand. 
Eine sehr ansprechende Erklarung fiir die Entstehung der Plattchenverklum­
pung haben STARLINGER und SAMETNIK gegeben. Ihre Vorstellungen sind 
folgende: Die Blutplattchen besitzen eine elektronegative Ladung. Ihr iso­
elektrischer Punkt liegt zwischen Ph 5,4 und Ph 4,7. Sie werden, da das Blut­
plasma ebenfalls elektronegativ geladen ist, unter normalen Verhii.ltnissen durch 
gegenseitige AbstoBung an der Verklumpung verhindert. Wenn nun das Blut­
plasma eine wesentliche Verschiebung seiner elektronegativen Ladung, - z. B. 
nach der positiven Seite zu - erfahrt, so wird dadurch die negative Ladung der 
Plattchen vermindert. Damit geht notwendigerweise einher, daB die gegen­
seitige AbstoBung der Plattchen geringer wird. Mit anderen Worten, mit allen 
Zustanden, die eine Verminderung der elektronegativen Ladung des Plasmas 
bewirken, ist eine erhohte Verklumpungsneigung der Plattchen verbunden. Nun 
ist bekannt, daB z. B. nach Geburten, Infektionskrankheiten, Operationen, bei 
Carcinomkranken, Leukamien, iiberhaupt bei allen Zustanden von Konsumption 
solche Veranderungen der Blutfliissigkeit auftreten. Es ist deshalb verstand­
lich, daB gerade solche Patienten in erhOhtem MaBe zu Thrombenbildung 
neigen. 

Die Vorstellung von STARLINGER und SAMETNIK hat fUr den Chirurgen vie) 
ansprechendes, weil sie, wie wir spater sehen werden, eine gute Erklarung fur 
die Entstehung der postoperativen Thrombosen abgibt. 

Wie oben erwahnt, ist also naoh FISCHER -W ASELS die Hauptursache der 
Thrombose in einer Blutschadigung zu suchen. Ihr gegenuber solI die Endothel­
schadigung und Veranderung der Zirkulation nur von untergeordneter Bedeu­
tung sein. 

Eine andere Erklarung der Fernthrombose hat DIETRICH angegeben. Er 
glaubt, daB Endothelveranderungen und die Bildung von Plasmaschlieren am 
Endothel im stromenden Blute fiir die Entstehung einer Venenthrombose das 
wichtigste sei. Zum Unterschied von FISCHER-W ASELS verneint er die Bedeutung 
des primaren Plattchenthrombus. Wie er sagt, erscheint die Thrombose als 
ein reaktiver V organg, der ausgelOst wird durch eine Storung des Verhaltnisses 
von Blut- und GefaBwand, sei es, daB die Veranderung der Wand, oder die­
jenige des Blutes starker hervortritt, oder im Zusammenwirken beider keine 
Entscheidung moglich ist. Die Bedeutung einer primaren Fibrinabscheidung 
an der GefaBwand fiir das Haftenbleiben der Blutplattchen und damit fur den 
Beginn einer Thrombose ist friiher schon von KLEMENSIEWICZ betont worden. 

Eine ahnliche Erklarung der Thromboseentstehung gibt RITTER. Er schreibt 
die Fernthrombose ebenfalls einer Storung des Verhaltnisses vom Blut zur GefaB­
wand zu. In erster Linie sei der veranderte Stoffwechsel des Endothels an der 
Thrombose schuldig. Die Zirkulationsstorung solI den Vorgang nur begunstigen. 
SINGER und ADLER konnten mit Hille von Permeabilitatsversuchen zeigen, daB 
diese feinsten Endothelveranderungen chemisch faBbar sind. In spateren 
Stadien der Thrombose fand RITTER mit Hille der Oxydasereaktion und Vital­
farbung morphologische Veranderungen. Die Ergebnisse der Experimente 
RITTERS wurden allerdings von DIETRICH in Frage gestellt. 
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Auffallend an den neuen Theorien ist, daB die Kreislaufstorung, der fruher 
so groBer Wert beigemessen wurde (ASCHOFF-BENNEKE) heute mehr und mehr 
in den Hintergrund gedrangt wird. Fur den Kliniker hat dies etwas Unbefrie­
digendes, denn in der sehr groBen Zahl von Arbeiten, die in den letzten Jahren 
bekannt wurden, findet man immer wieder betont, daB Thrombosen haupt­
sachIich bei den Patienten zu finden sind, deren Kreislauf darnieder liegt und 
die geschiidigte Herzen haben. Auch diejenigen Korperabschnitte, in denen 
die Zirkulation oft schlecht ist, sind Haufungsplatze fur Thrombosen. Vom 
Standpunkt des Klinikers aua darf meines Erachtens der Wert der Zirkulations­
storung nicht unterschatzt werden. 

II. Statistik. 
In den letzten Jahren sind zum Thrombose- und Embolieproblem zahlreiche 

statistische Arbeiten verofientlicht worden. Die Anregung dazu gab in Deutsch­
land die Untersuchung von HEGLER, der 1926 zum ersten Male auf die auf­
fallende Haufung der Thrombosen und EmboIien aufmerksam gemacht hat. 
ttbrigens sind solche Haufungen im Auslande schon fruher bekannt geworden. 
Schon im Jahre 1922 ist GORDON-WATSON in London bei chirurgischen 
Autopsien die Haufung aufgefallen. Er fand beim Vergleich der Todesfalle von 
1912 bis 1914 mit denjenigen von 1919 bis 1921 einen Anstieg der Zahl der 
Lungenembolien von 0,55% auf 1,6%. Wenn auch diese Zahlen, wie spater 
NURNBERGER gezeigt hat, eine Haufung nicht mit Sicherheit beweisen, so ist 
doch der groBe Unterschied sehr auffallig. 

Nachdem die ersten Beobachtungen dieser Art bekannt waren, wurden in 
raacher Folge zahlreiche Arbeiten aus den pathologischen Instituten und Kliniken 
verofientlicht (BURWINKEL, FARR, FLoERcKEN, HOERING, V.LINHARDT, NIEDEN, 
NORDMANN, OBERNDORFER, OPPITZ, MARTINI und OPPITZ, PFLEIDERER, 
PROCHNOW und viele andere mehr). Sie alle haben wertvolles Material zum 
Thromboseproblem zusammengetragen. 

Um einen ttberblick uber das groBe statistische Material zu bekommen, 
habe ich versucht, die wichtigsten Zahlenaufstellungen in groBen Tabellen 
zusarilmenzufassen. Zunachst sollen nur folgende Punkte Berncksichtigung 
finden: 

1. Die Durchschnittszahlen der todlichen LungenemboIien. 
2. Der Zeitpunkt des Beginnes der Haufung, wobei vorlaufig noch un­

ents chieden sein soll, ob diese Haufung scheinbar oder wirkIich ist. 
3. Die Minimal- und Maximalzahlen der todlichen Lungenembolie, bezogen 

auf die einzelnen Jahresabschnitte. 
Die nach diesen Gesichtspunkten zusammengesetzten Tabellen wurden in 

drei Gruppen geteilt: 
In Statistiken der chirurgischen Kliniken, 
Statistiken der medizinischen Kliniken und 
Statistiken der pathologischen Institute. 
Es wurden in den Tabellen nur tOdliche EmboIien aufgenommen, da bei der 

kIinischen Diagnose der Thrombose und nicht todlichen Embolie die Unterlagen 
fUr eine Statistik bei weitem unsicherer gewesen waren. 
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Tabelle 1. Statistiken der chirurgischen Kliniken 
(postoperative Embolien). 

Autor Zeitraum 
1 1 

Zahldertodlichen 1 Davon durch ob-I Beginn des 
Embolilen dukt.sichergestellt (schein· 

Zahl.dcr ---1% berech- --10/0 berech- bar~n?) 

1 

OperatlOnen I net auf diel net auf diel AnstIeges 

I Zahl der Zahl der der. 
Operat Operat Embohen 

I 
ROST: 1923-1926 19700 29 0,15 nicht 1921) 
Minimum: 1924 3500 2 0,06 angegeben 
Maximum: 1926 4500 10 0,22 

I 
PROCHNOW: 1915-1927 18517 13 0,07 nicht 1926 
Minimum: 1924 1909 1 0,05 angegeben 
Maximum: 1927 2725 4 0,23 

I 
SULGER und 

BOZSIN: 1919-1928 30803 99 0,32 99 0,32 1921) 
Minimum: 1921 2961 3 0,10 3 0,10 
Maximum: 1926 

I 
3556 24 0,67 24 0,67 

GEISSEN-
DORFER: 1919-1928 20960 46 0,22 29 1924 

Minimum: 1920 1797 2 0,11 1 
Maximum: 1924 2223 8 0,36 7 

KILLIAN: 1919 bis 
Okt. 1929 22413 44 0,19 nicht 1924 

Minimum: 1923 1676 1 0,06 angegeben 
Maximum: 1929 2114 8 0,38 

I 
NORDMANN: 1912-1929 17060 141 0,8 nicht 1924 
Minimum: 1912 0,2 angegeben 
Maximum: 1926 1,9 

SARAFOFF: 1920-1929 32084 70 0,22 65 0,20 1924 
Minimum: 1921 2839 1 0,035 1 0,035 
Maximum: 1929 3992 18 0,45 16 0,40 

Man sieht aus der Tabelle, I. daB die Durchschnittswerte der todlichen 
Lungenembolien der einzelnen Statistiken erhebllich voneinander abweichen. 
Die Prozentzahlen bewegen sich von 0,07% (PROCHNow) bis zu 0,8% (NORD­
MANN), 2. daB die Minimal- und Maximalzahlen der einzelnen Jahresabschnitte 
erheblichen Schwankungen unterworfen sind, 3. daB der (scheinbare?) Anstieg 
der Embolien in den meisten Fallen im Jahre 1924 begonnen hat. 

FaBt man die Durchschnittswerte aller Statistiken zusammen, so kommt 
man bei einer Gesamtzahl von 161537 Operationen zu 442 todlichen Lungen­
embolien, d. s. 0,27%. Zum Vergleich seien die Zahlenangaben friiherer Stati­
stiken hier angefiihrt. Rupp fand in seiner Aufstellung, die 22689 chirurgische 
und gynakologische Operationen von 1898 bis 1~916 umfaBt, 0,26% todliche 
Embolien. DE QUERVAIN berechnete in einer Sammelstatistik der Schweizer 
Kliniken aus dem Jahre 1925 bei einer Gesamt2:ahl von 56020 Operationen 
155 todliche Embolien, d. s. 0,28%. Man sieht also, daB die Statistiken friiherer 
Zeit mit der oben zusammengefaBten auffallend iibereinstimmen. Ein Ver­
gleich mit der FEHLINGSchen Statistik vom Jahre 1920 ist leider nicht moglich, 
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da die FEHLINGsche Statistik einmal nur Frauen betrifft und da nur Laparo-
tomien gezahlt sind. 

Tabelle 2. Statistiken der medizinischen Kliniken. 

Pub!. I Zahl der I I I in % d'l Beginn Autor Zeitraum Zahl der !!'ahl der in %der Ob des?An. 
Jahr Pat. Obdukt. todl. L. E. Pat.·Zahl I 'k~~j' stiegeB 

1928 ADOLPHund 
HOPMANN 1912,1913'1 

1919,1920, 
1923, 1924, r 18999 3475 35 0,18 1,0 1924 
1925, 1926, J 

1927 
Minimum 1919 2341 444 1 0,04 
Maximum 1926 2095 328 7 0,34 

1929 SINGER 1912, 1913 15429 21 0,13 

1926 } 
1927 18669 122 0,65 1926 
1928 

Minimum 1913 7300 9 0,12 
Maximum 1928 7038 49 0,69 

Wenn man das noch sehr kleine Zahlenmaterial aus der Tabelle 2 zusammen­
faBt, so kommt man zu folgenden Werten: Von 52097 Patienten der medi­
zinischen Klinken starben 178 an einer Lungenembolie, d. s. 0,340/ 0 , Die Schwan­
kungen zwischen Minimal- und Maximalzahlen sind auch hier erheblich, der 
Anstieg begann 1924 und 1926 (1). 

Die Statistiken der pathologischen Institute (Tab. 3) zeigen ebenfalls sehr groBe 
Unterschiede in der Haufigkeit der ti.idlichen Lungenembolie, sie schwankt 
von 0,7% (SCHLEUSSING) bis zu 4% (HORING). Bei den Minimal und Maximal­
zahlen ist der Unterschied gleichfalls recht groB. Bei der Zusammenfassung 
der Tabelle kommt man zu folgenden Zahlen: Es fanden sich bei 20300 Ob­
duktionen 421 todliche Lungenembolien, das sind 2,07%. 

TabelJe 3. Statistik der pathologischen Institute. 

Pub!. I Autor Zeitraum I Zahl der I Zahl der in % \ Beginn deB 
Zahl Obdukt. L.E. ? Anstieges 

1922 OBERNDORFER 11912 bis 1. Okt.1914 etwa 12001 26 2 I 1925 ? 
1925-1927 

" 
2500 105 4 

1928 HORING 1922 bis 12. Sept. 
1927 3248 115 4 1924 

Minimum 1922 587 9 1,5 
Maximum 1926 611 29 4,7 

1929 KUHN 1919-1927 4178 105 2,5 1925 
Minimum 1920 486 6 1,2 
Maximum 1927 466 23 4,9 

1929 SCHLEUSSING 1911-1928 
ohne Kriegsjahre 9174 70 0,7 1923 

Minimum 1919 661 0 0 (1924) 
Maximum 1928 902 16 1,8 
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Es ist auffallend, daB aus Frauenkliniken nur ein kleines statistisches Material 
vorliegt. Dies hangt wohl damit zusammen, daB in den letzten Jahren dort 
nur eine geringe Zunahme, mancherorts sogar eine Abnahme der Thrombosen 
und Embolien beobachtet wurde. (v. JASCHKE, MAYER, SCHUMACHER, SELL­
HElM). Offenbar hat deshalb auch der Anreiz zu solchen Untersuchungen 
gefehlt. Die bekannt gewordenen Statistiken vergleichen im allgemeinen nur 
die Thrombosen und klinisch diagnostizierten Embolien, aber nicht die tOdlichen 
Embolien. lch konnte sie deshalb in meine Tabellen nicht einreihen. Eine Aus­
nahme macht nur die Statistik von RITTER aua der Frauenklinik Tiibingen 
(Prof. MAYER). Sie verzeichnet bei 7843 Geburten von Oktober 1917 bis Januar 
1926 sieben todliche Lungenembolien, d. s. 0,08% und bei 3006 gynakologischen 

Tabelle 4. Statistiken der pathologisch-anatomischen Institute 
nach NURNBERGER. 

I 

Throm· Verhilltn. I Embo VerhlUtn. Zahl TOdI. VerhlUtn. 
Zahl bosen d. Diffe· Zahl lien U; d. Diffe. der Embo- d.Diffe. 

Autor Vergllchene Zablder der in 0/0 renz zu der 1'/0 aller ~enz zn tlidl. lien in renl zu 
Zeitrllume Sektionen Throm· aller ihrem Em· Sek Ihrem Embo· '/, aller ihrem 

bosen Sek· mittleren bOllenl tion;n mittleren lien Sek· mittleren 
tlonen Febler Febler tionen Febler 

I 

I a) 1915-1923 ,,1100bis 

1 

I 24 2 
1200" I 

(Throm· 8,2 
Ibosen u . 

• HR • I Embol.) 

Ib) , ....... "etwa I I 146 8,1 , 
I 1. 10. 1927 1800" I (Throm· 

I bosen u. 
Embol.) 

a) 1912 bis "etwa 64 5 26 2 
1. 4. 1914 1200" (Throm· (Throm· 5,1 

iERN- bosen u. bosenu. 
)ORFER 

Embol.) Embol.) 
b) 1925-1927 "etwa 321 12 105 5 

2500" (Throm· (Throm· 
bosen u. bosen u. I Embol.) Embol.) I 

. { 
a) 1922 587 11 1,9 3,7 

:iRING b) 1927 (1. 1. 395 27 6,8 
bis 12. 9.) 

.j 
a) 1919 516 96 18,6 34 6,6 8 1,6 

<:j, "'j 
2,2j 

UHN. b) 1921 462 52 11,3 2,3 17 3,7 3,3 6 1,3 
5,7 5 

c) 1927 466 114 24,5 58 12,5 23 4,9 

a) 1911-1913 2003 181 9 112 5,5 5 0,24 

ru&U'-j 2'"j 1,4j" 2"j SING • b) 1919-1925 4751 382 8 12 232 4,8 28 0,58 5,2 
7 9,8 3,8 

c) 1926-1928 2420 386 15 235 9,7 37 1,5 

E GLER .{ 
a) 1913 1374 65 4,7 

8,8 
b) 1927 1616 219 13,5 121 7,7 

.j 
a) 1915-1926 417 9 2,1 1 I 

durch· 1,5 2,4 HULZ schnittl. 
pro Jahr 

b) 1927 382 17 4 14 3,7 
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Operationen 19 todliche LungenemboIien, d. s. 0,6%. Wenn man die Abrasionen 
zu den Operationen mitrechnet, so sind es bei 9806 Operationen 19 todIiche 
Embolien, d. s. 0,19%. 

Der geringe Anstieg der Thrombosen und EmboIien in den FrauenkIiniken 
wird in zwei Dingen seine Ursachen haben. Einmal in dem durchschnittlich 
geringeren Lebensalter der Gebarenden (SELLHEIM), ferner mag er damit zusam­
menhangen, daB viele Patienten des hoheren Alters (Carcinome), die erfahrungs­
gemaB besonders haufig an Thrombosen erkranken, von der operativen Therapie 
zur Bestrahlungsbehandlung abgewandert sind (MAYER). 

Von groBtem Interesse ist, wie schon oben erwahnt, das Haufungsproblem 
der Thrombose und Embolie; zu dieser Frage ist in den letzten Jahren in zahl­
reichen Arbeiten SteHung genommen worden. Sehr verdienstvoH ist, daB 
NURNBERGER eine kritische Sichtung dieses Materials vorgenommen hat und 
auf die Fehlerquellen der Statistik eingegangen ist. Er hat sich die Miihe gemacht, 
zu jeder einzelnen Statistik das VerhiiJtnis der Differenz der Prozente zu ihrem 
mittleren Fehler auszurechnen. Eine einfache Betrachtung der Prozente ist fiir 
die Beurteilung der Tatsachen nicht geniigend, da sie aus Griinden der Statistik 
erheblichen Fehlern unterworfen ist. Es ist vielmehr zu fordern, daB der mittlere 
Fehler der Differenz bestimmt wird und daB die Differenz der Mittelwerte 
2-3mal so groB sei wie ihr mittlerer Fehler. 

Der mittlere Fehler berechnet sich nach folgender Formel: M = ± VP~2, wobei 

M den mittleren Fehler, P1 den Prozentsatz der Emboliefa.lle, P2 den Prozentsatz der 
Nichtemboliefa.Ue und N die Gesamtzahl der untersuchten FaIle bedeutet. (PI + P2 ist 

Tabelle 5. Statistiken der medizinischen Kliniken nach NURNBERGER. 

Throm· Verhilltn. Embo· Verhilltn. Zahl Todl. VerMltn. 
ZaW bosen d. Diffe· Zahl lien in d.Diffe- der Embo- d. Diffe-

Autor Verglicheoe Zahl der in % renz zu der 0/. alier renz zu rodl. lien In renz zu 
Zeitraume der Faile Throm- alier Ihrem Em- ihrem o/.aller ihrem 

bosen Sek- mittleren boilen Sek- mittleren Embo- Sek- mittleren 
tionen Fehler tlonen Fehler lien tionen Fehler 

ADOLF u. { a) 1912, 1913, 8404 48 0,57 8 0,09 
HOPMANN 1919, 1920 2 2,6 

b) 1923-1927 10595 84 0,79 27 0,25 

MARTINI { a) 1910-1923 3687 176 I 4,7 
I 

64 1,7 I 
U.OPPITZ 10 7,2 

b) 1924-1927 1164 1811 15,0 80 6,8 

{ a) 1913 14600 10 0,06 
HEGLER. 8 

b) 1927 19610 166 0,74 32 I 
flO) 191' 8129 127 1,5 67 0,8 12 0,15 

SINGER 7 2,6 5,4 
·l b) 1928 I 7038 209 2,9 86 1,2 49 0,69 

I MARTINI und OPPITZ geben (Tab. 5) nur die Zahl der "Thrombosen und Thromboem­
bolien", sowie die Zahl der "Embolien" an. Die oban angefiihrte Zahl der Thrombosen 
wurde durch Subtraktion der Zahl der "Embolien" von der Zahl der "Thrombosen und 
Thromboembolien" erhalten. 
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also immer gleich 100.) Die Differenz der Mittelwerte erhii.lt man durch einfache Sub­
traktion (MI - M2), der mittlere Fehler der Differenz (MD) wird nach folgender Formel 
berechnet. 

MD = y'M12 + M22, wobei MI und M2 die mittleren Fehler der zu vergleichenden 
Untelsuchungsreihen darstellen. Wie oben erwahnt, ist fiir eine gute Statistik zu fordern, 
daB die Differenz der Mittelwerte zum mindest 2mal, besser 3mal so groB sei als ihr 

mittlerer Fehler, es muB also M\;D M2 > 3 sein. 

Da die Tabellen NURNBERGERS einen ausgezeichneten Oberblick gestatten, 
seien sie hier wiedergegeben (Tab. 4, 5, 6, 7 und 8). 

Tabelle 6. Statistiken der chirurgischen Kliniken nach NURNBERGER. 

VerMltn. VerMItn. Verhiiltn. 
Zahl Throm· d. Diffe· Zahl Embo· d. Diffe· Zahlder °/, der d. Diffe· 

Autor Vergllchene Zahl der bosen renz zu der lien in renz zu tOdI. WdI. renz zu 
Zeitriiume der Fiille Throm· in % 

ihrem Em· °/0 ihrem Embo· Embo- ihrem 
bosen mittleren bolien mittleren lien lien mittleren 

Fehler Fehler Fehler 

I 
a) 1901-1905 Obis 

I 
Lm- I 0,28 
IARD • b) 1921-1925 0,33bis 

0,77 I I I 
BLER .{ 

a) vor 1925 3 

b) 1925 1873 10 0,54 

-\ 

a) 1910-1914 7012 7 0,1 
u. 1918 bis 

EWE 1. 10.1926 2,2 
b) 1. 10.1926 1387 7 0,5 

bis 1.4.1928 

. { 
a) 1913 2525 26 1,0 I 10 0,39 

PPEL 1,5 <1 
b) 1927 2845 41 1,4 9 0,32 

-\ 

a) 1924, 1925 1,1 0,8 
IRD-

!lANN b) 1.4.1926 bis 1000 31 3,1 24 2,4 15 1,5 
1. 4.1927 

1913 3000 0,2 
I 

-\ 

6 
1923 2500 2 0,08 

1ST 1924 3500 2 0,05 1 \1.5 1925 4700 6 0,13 4,1 
1926 4500 19 0,42 

rLGERU. { a) 1919 2797 4 0,14 
BozslN 3,7 

b) 1926 3556 24 0,67 

tOCB- _jl&) 1916-1922 9829 I 8 0,08 I I I 2 0,02 
NOW 5 3 

b) 1923-1927 8688 39 0,« 11 0,12 
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Tabelle 7. Gynakologische Statistiken nach NURNBERGER. 

I 
I Verhiutn. verhlutn·1 

Ver-
Zahl Zahl I Throm- d. Diffe- Zahl d. Diffe- Zahl hliltn.d. 

Verglichene I der der renz zu der Embo- ,~, m I ~ll. DiHe-
Autor Throm- l?os~n lien renz zu Zeitraume Opera- ihrem Embo- in '/, Ihrem Embo ihrem I tionen bosen III /, mittleren lien mittleren Iien- mitt!. 

I 
Fehler I Fehler Fehler 

SELLHEIM{ 
a) i914 458 

I 
1,7 0,25 I 

1,1 1 
I b) 1928 900 I 2,5 I 0,55 

Tabelle 8. Geburtshilfliche Statistiken nach NURNBERGER. 

" VerMltn. I I Ver- Ver-

I ':.~' ~! 
Zahl hiil~n. d. Mltn. d. 

Throm- d. Dilfe- Zahlund Dilfe-Verglichene Em- Dlffe- '/, der Autor bosen renz zu E~~O_lbOI!en r.enz zu renz zu Zeitraume Ge- :a S ihrem tiidlichen 
burten ~~ in 0/0 mittleren lien III /, Ih~em Embolien ihrem 

mItt!. mitt!. 
I E-< Fehler Fehler Fehler 

ria) 1914 
I ~ 

1 0,05 
I SELL-

I 

1755 0,05 
I HEIMl 1 ;b) 1928 
I 5 1,1 

3636 0,7 I 1927:4[ 0,13 
I i 

auf 3070 

Geburt·1 ria) Okt. 1907 2316 1,9 I 4 0,17 2=0,09 I 

A. MAYER ibis 1.1.1912 I 1 3,1 <1 
lib) Old. 1917 I 7843 2 

I 
22 10,52 7=0,08 

bis 1.1.1926 i , 

a) Throm-
bosen: 

I 

1907-1912 i 5049 i 25 0,49 

1 1913-1916 4645 I 18 0,39 
1917-1920 4901, 11 0,22 

('7 1921-1924 4833 . 24 0,50 
1}4 LIND- 1925-1927 36511 36 0,99 

QVIST 2 b) Thrombo-
phlebitiden: i 
1907-1912 5049 44 0,87 

]4,5 1913-1916 4645 57 1,23 
i 

1917-1920 4901 71 1,45 
1921-1924 4833 78 1,61 
1925-1927 3651 77 2,11 

Mit NURNBERGER bin ieh der Ansieht: "daB die in den letzten Jahren be­
obaehtete Zunahme der Thrombosen vielfaeh nieht so groB ist, daB man ZufaIlig­
keiten aussehIieBen kann". Es wurde also aus den Statistiken mehr heraus­
gelesen, als sie tatsaehlieh aussagen. Hierher gehoren aIle Rubriken, bei denen 
das Verhaltnis der Differenz der Prozente zu ihrem mittleren Fehler kleiner als 
3 ist. Sieht man aber von diesen Teilen der Tabellen ab, so bleibt immer noch 
eine ansehnliehe Zahl von Statistiken ubrig, die einer strengen Kritik standhalten. 

1 1m Jahre 1928 hatte SELLHEIM nach 3636 Geburten uberhaupt keine Embolie. lnfolge­
dessen wurde hier zum Vergleich das Jahr 1927 herangezogen, in dem sich 0,13% Embolien 
fanden (gegenuber 0% bis 0,09% im Jahre 1922-1926). 

2 LINDQVIST unterscheidet zwischen Thrombosen und Thrombophlebitiden. 1m Gegen­
satz zu dem allgemeinen Sprachgebrauch bezeichnet er als "Thrombosen" die Thromben­
bildung in den tiefen Beinvenen, als "Thrombophlebitis" die Thrombenbildung in den 
oberflachlichen Beinvenen. 
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Man ist deshalb meines Erachtens berechtigt, anzunehmen, dafJ der Beweis einer 
zahlenrniifJigen Hautung der Thrombosen und Embolien im letzten Jahrzehnt 
erbracht ist. Damit soll noch nicht gesagt sein, daB diese Haufung nicht auch 
eine scheinbare sein kann. Man denke an Dberalterung, an Veranderungen 
des Materials und vieles andere mehr. 

Tabelle 9. Zahl der Leichenoffnung und Hundertverhaltnis der Befunde 
von Embolia pulmonalis in den Jahren 1871-1927 nach GRUBER. 

Zeitabschnitt I Leicheniiffnungen I Embolia pulmonalis in 'I, 
mannlich I weiblich I insgesamt mannlich I weiblich I insgesamt 

1871-1880 1 520 434 
1881-1890 721 561 
1891-1900 1531 1146 
1901-1910 2 1023 1755 
1911-1918 2751 1653 
1919-1927 2055 1717 

1871-1927 8601 7266 

1 Nicht mitgerechnet 1875 und 1876. 
2 Nicht eingerechnet 1906 und 1907. 

954 
1282 
2677 
2778 
4404 
3772 

15867 

I 

1,35 2,31 1,78 
2,49 4,29 3,29 

I 
0,77 1,22 0,96 

I 

1,08 1,08 1,08 
1,27 2,24 1,70 
2,14 2,73 2,41 

1,48 5,12 1,71 

Tabelle 10. Haufigkeit der Leichenoffnungen und Prozentsatz der Befunde 
an Lungenembolie in den Jahren 1911-1927 nach GRUBER. 

Jahr 

1911 
1912 
1913 
1914 
1915 
1916 
1917 
1918 
1919 
1920 
1921 
1922 
1923 
1924 
1925 
1926 
1927 

Leichentiffnungen 

mannlich I weiblich insgesamt. 

253 187 440 
242 165 407 
275 183 458 
259 199 458 
330 213 543 
566 249 815 
336 209 545 
446 256 702 
222 206 428 
211 189 400 
189 184 373 
227 175 402 
201 141 342 
257 2=2 459 
239 230 469 
251 183 434 
266 177 443 

Lungenembolie in '/, 

mannlich weiblich insgesamt 

0,39 1,08 0,68 
1,1]6 1,82 1,72 
1,09 2,18 1,53 
0,:19 3,02 1,53 
1,!H 2,81 1,80 
1A1 3,61 2,09 
2,118 1,91 2,57 
0,89 2,34 1,42 
O,!)O 1,46 1,37 
0,94 1,59 1,25 
3,59 3,26 3,48 
2,1l4 1,71 2,24 
1A9 2,84 2,05 
1,115 3,47 2,64 
1,1l8 3,18 2,35 
2,79 3,82 3,23 
3,01 3,95 3,46 

Mit derselben strengen Kritik hat NURNBERGlm auch die Frage untersucht, 
ob Embolien und todliche Embolien im selben Verhaltnis zugenommen haben 
wie die Thrombosen. Er kommt zu dem Resultat, daB dies zu bejahen sei. Wir 
sind demnach wohl zu dem Schlusse berechtigt, dafJ die Zunahme der Embolie und 
wdlichen Embolie aut einer prirniiren Zunahme der Thrombose beruht. Es ist also 
nicht anzunehmen, daB etwa, wie es vielfach behauptet wurde, durch die ver­
anderten Lebensbedingungen der letzten Jahre nur die Ab16sung und der 
Transport der Thromben erleichtert worden ist. 
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Die in den Tabellen zusammengestellten Statistiken umfassen meistens die 
Nachkriegszeit. Nur wenige gehen weiter zuruck. Die Statistik von v. LIN­
HARDT geht bis 1901, die von Rupp bis 1898. Interessant ist die Statistik von 
GRUBER aus dem Pathologischen Institut Innsbruck. Sie umfaBt den Zeitraum 
von 1871-1927 (siehe Tab. 9 und Tab. 10). 

Die Zahlenaufstellung zeigt auffallenderweise zwei (scheinbare?) Maxima; 
das erste im Zeitraum von 1881-1890, das zweite im Zeitraum von 1919-1927. 
Wenn man aber die Zahlen statistisch auswertet, so sieht man, daB die Unter­
schiede in den Prozenten innerhalb des Bereiches des moglichen Fehlers liegen. 
Die Annahme einer Emboliehiiufung von 1881 auf 1890 und von 1919-1927 ist 
demnach wohl moglich, aber nicht erwiesen. Die zweite TabeHe von GRUBER 
ergibt eine genauere Verteilung der Embolie von 1911-1927. Man erkennt 
daraus ein Anschwellen der Prozente von 0,68 (1911) bis auf 3,46 (1927). Wenn 
man hier das Verhaltnis der Differenz zu ihren mittleren Fehlern bildet, so kommt 
man auf die Zahl 2,8. Der Wert 3 wird nicht ganz erreicht. In diesem Zeit­
raum ist eine Haufung der Embolie also wahrscheinlich, aber auch hier nicht 
sicher erwiesen. 

Ill. Entstehnngsbedingnngen und Hal1fungsproblem. 
1m engsten Zusammenhang mit der Frage der Embolie- und Thrombosen­

haufung ist in den letzten Jahren sehr haufig nach den ursachlichen und 
begunstigenden Momenten der Thrombosenentstehung geforscht worden. Ich 
will in den folgenden Abschnitten versuchen, die Hauptresultate zusammen­
zusteHen und dabei gleichzeitig zu dem Problem der Thrombosenhaufung 
SteHung zu nehmen. 

Nicht unerwahnt solI bleiben, daB es auch eine Anzahl von Autoren gibt, 
die eine Haufung der Thrombosen und Embolien in Abrede stellt (FRUND, 
GEISSENDORFER). 

Sehr alt ist die Auffassung der Thrombose als Infektionskrankheit. Sie war 
vor VIRCHOW die herrschende. Die Rolle, die die Infektion bei der septischen 
Venenthrombose spielt, ist ohne weiteres verstandlich. Sehr viel schwieriger 
ist die Frage bei den Fernthrombosen. DaB auch hier immunisierende Vorgange 
eine wesentliche Rolle spielen konnen, geht schon aus dem im vorigen Abschnitt 
Gesagten hervor. Nach der Annahme DIETRICHS konnen Infektionen eine 
Thrombosenbereitschaft aus16sen. Auch im Sinne von FISCHER-WASELS und 
TANNENBERG ist es durchaus moglich, daB durch Infektionen das Blut geschadigt 
und die Plattchenverklumpung begunstigt wird. Des weiteren ist denkbar, 
daB Infektionen durch Lahmung der Vasomotoren Herz und Kreislauf schadigen 
und daB durch diese Schadigung der Boden fUr eine Thrombose geebnet wird. 

In der Mehrzahl der FaIle werden auch bei chirurgischen Eingriffen Bak­
terieninvasionen in irgendeiner Form stattfinden. Auch nur praktisch aseptische 
Operationen kommen wohl in den meisten Kliniken seltener zur AusfUhrung 
als solche mit Infektionen. DaB deshalb bei den Emboliekranken infizierte 
FaIle haufiger zu verzeichnen sind als nicht infizierte, ist nichts Auffallendes. 
SCHEIDEGGER z. B. fand an dem groBen Materiale der DE QUERVAINSchen 
Klinik bei 20779 Operationen mit 119 todlichen Embolien 38 FaIle (= 32%) bei 
Operationen im aseptischen Gebiete, und 81 FaIle (= 68%) bei Operationen 
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im infizierten Gebiete. Zu den nicht aseptischen Fallen rechnet SCHEIDEGGER 
aIle operativen Eingriffe, bei denen Bakterien in irgend einer Weise Zutritt zu 
den Wunden bekommen, z. B. die Eroffnung des Magen-Darmkanals, Operationen 
der Gallenblase, der Harnwege, der Appendix usw. In der SCHEIDEGGERSchen 
Aufstellung fehlt leider die Angabe, wie sich septische und nicht septische FaIle 
auf das Gesamtmaterial der Operationen verteilen. Man kann deshalb aus den 
Zahlen nicht ohne weiteres den SchluB ziehen, daB die Infektion den Embolietod 
begiinstige. HORING fand bei 51 postoperativen Lungenembolien in den Ob­
duktionsberichten 13mal die Angabe iiber eine allgemeine Infektion und 33mal 
eine solche iiber lokale Infektionen. Auch hier fehlen Angaben iiber die Ver­
teilung der Infektionen auf das Gesamtmaterial. 

Ganz unbewiesen ist, wie auch KONIG hervorhebt, die Annahme, daB die 
Hautung der postoperativen Thrombosen und Embolien auf eine Zunahme der 
Wundinfektion zuriickzufiihren sei. Man kann ja nicht annehmen, daB in den 
letzten Jahren die Asepsis schlechter geworden ist als friiher. Die Arbeit von 
KUHN zeigt iibrigens einwandfrei, daB Sektionsfalle von Sepsis seit dem Krieg 
dauernd in Riickgang begriffen sind. 

Die Auffassung der Fernthrombose als selbstandige Infektionskrankheit 
wird heute nur noch von wenigen Autoren angenommen. Nur ROSENOW, 
LOEWE, PROCHNOW stehen auf diesem Standpunkt. ROSENOW soIl es gelungen 
sein, mit einer speziellen Technik aus Thromben und aus dem Blute bei einer 
Anzahl von Thrombosen und Lungenembolien einen griinfarbenden Diplococcus 
von geringer Virulenz zu isolieren. 1m Blut wurde der Diplococcus nur Imal 
isoliert, in Thromben 5mal. Der Coccus ist gmmmpositiv und ahnelt dem 
Pneumococcus in GroBe, Form und Gruppierung. Er bildet kurze Ketten, 
besitzt keine Kapsel und ist nicht so spitz wie der Pneumococcus. Auf Pferde­
blutagarplatten bildet er kleine trockene, nicht adharente Kolonien, welche 
gewohnIich von einer griinen oder braunlichen Zone von teilweiser Hamolyse 
umgeben sind. Die Infektionen mit KuIturen dieses Bacillus erzeugten bei Hunden 
in 3 von 4 Versuchen, wenn noch Stauung der Extremitaten angelegt wurde, 
Thrombosen der Venen und bei zweien auch Lungenembolien. In den Thromben 
war der charakteristische Diplococcus wieder zu finden, auch bei gleichzeitig 
sterilem Herzblut. Bei wiederholten intravenosen Injektionen verkiirzt der 
Diplococcus die Gerinnungszeit des Blutes. ROSENOW fand ferner, daB bei 
den Tieren 10-14 Tage nach einer Serie von Injektionen eine Immunitat gegen 
Thrombenbildung auftrat. Er glaubt deshalb annehmen zu konnen, daB auch 
beim Menschen eine solche Immunisierung gelingen konnte. Die Beobachtung 
ROSENOWS hat bisher keine Bestatigung gefunden. Auch ist es bei dem klini­
schen Verlauf der Thrombosen (haufiges Fehlen von Fieber, Fehlen von fiber­
tragung von Mensch zu Mensch) sehr unwahrscheinlich, daB die Fernthrombose 
als Infektionskrankheit anzusehen ist. Es ist deshalb verstandlich, daB seine 
Auffassung bisher wenig Anhanger gefunden hat. In neuester Zeit hat sich 
allerdings NORDMANN sehr zugunsten der ROSENowschen Anschauung aus­
gesprochen und er ist so weit gegangen, daB er empfiehlt, Thrombosekranke zu 
isolieren und eine Desinfektion ahnlich wie beim Erysipel zu fordern. 

Sehr haufig finden sich im Schrifttum Angaben dariiber, daB Thrombosen 
und Embolien sich in gewissen Zeitraumen besonders haufen, und daB jahres­
zeitliche Schwankungen zu beobachten sind. FAURE z. B. fand Haufungen vom 
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Dezember bis Februar, METZ sah Haufungen besonders im September, aber 
auch in den Wintermonaten, in der DE QUERV AINschen Statistik scheinen Marz 
und Oktober Haufungsmonate zu sein. 

Diese Erscheinungen werden sehr verschieden erklart, zum Teil mit der 
schon oben dargelegten Annahme eines spezifischen Thromboseerregers, zum 
Teil mit der Hypothese, daB die Wintermonate dadurch, daB sie zur Entstehung 
von Grippe und anderen Erkaltungskrankheiten fuhren, eine Disposition zur 
Thrombose schaffen (FAURE, BUTZENGEIGER). Diese Disposition stellt sich 
BUTZENGEIGER als eine allgemeine GefaBschadigung vor, die im Sinne der 
DIETRICHschen Theorie der Thromboseentstehung den Weg fur die Elutpfropf­
bildung ebne. BUTZENGEIGER nimmt auch an, daB fUr die starke Thrombose­
und Emboliehaufung der spateren Nachkriegszeit als wahrscheinlichste Er­
klarung die Grippeepidemie anzusprechen sei. Gegen eine solche Annahme 
spricht schon, daB gleich nach der Grippeepidemie Haufungen von Thrombose 
und Embolie gar nicht bekannt geworden sind (LOEWE). Mit Recht weist 
KUHN darauf hin, daB eine Thrombosehaufung in fremden Landern, die ebenso 
und zum Teil noch starker von der Grippeepidemie heimgesucht wurden 
(Spanien, Japan), nicht beobachtet worden ist. Auch OBERNDORFER hat die 
Grippe als Ursache der Embolienhaufung abgelehnt. 

HENSCHEN beobachtete ein anscheinend epidemisches Auftreten der Embolie 
in den Zeiten, in denen Fohn vorhanden war. KILLIAN fand eine groBe Haufig­
keit im August und Oktober. In denselben Zeitabschnitten fand sich eine 
besonders niedrige relative Feuchtigkeit, eine groBe Hitze und ein hoher 
Barometerstand. In neuester Zeit hat FRITZSCHE ahnliche Beobachtungen 
bekannt gegeben. Auch er fand groBe Abhangigkeit der Thrombosen und 
Embolien von der Wetterlage. Fohnstimmung und bewegte Barometerkurven 
gingen zeitlich mit Thrombosehaufung einher. Das Wetter solI auf das auto­
nome Nervensystem einwirken. Menschen mit labilem autonomen System seien 
besonders gefahrdet. Er stutzt also seine Ansicht auf die Theorie BOSHAMERS, 
der als primare Ursache der essentiellen und postoperativen Thrombose eine 
Labilitat der Vasomotoren und des autonomen Nervensystems annimmt. 

Wie KILLIAN selbst betont, ist es durchaus moglich, daB bei diesen Beob­
achtungen der Zufall weitgehend mitgespielt hat. Bevor nicht groBere Beob­
achtungsreihen vorliegen, wird man uber diese Zusammenhange nichts Genaueres 
aussagen konnen. Die Haufungen der Embolien fand KILLIAN namentlich bei 
altersschwachen dickleibigen Patienten mit schlechtem Kreislauf. Er glaubt, 
daB es immerhin denkbar sei, daB die schlechte Wetterlage solchen Patienten, 
deren Wasserhaushalt schon gelitten hat, in besonderem MaBe schadlich ist. 

Es ist oft beschrieben worden, daB bestimmte Konstitutionsformen, vor allem 
die des Pyknikers eine erhohte Thrombose- und Emboliebereitschaft erkennen 
lassen. REHN hat 1926 die Konstitution des Embolikers naher beschrieben: "Es 
sind fettleibige, breitgebaute, etwas untersetzte Menschen von leicht gedunsenem 
Aussehen. Die Muskulatur ist leidlich gut entwickelt bis auf die der Bauchdecken 
und des Schultergurtels. Auch die Beine sind etwas schwacher entwickelt als 
der ubrige Korper. Die Haut ist auffallend blaB und zart. Er ist haufiger beim 
weiblichen Geschlecht anzutreffen". REHN und KILLIAN fanden beim Emboliker 
eine gesteigerte Gerinnbarkeit des Elutes. 
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Es liegen aber aueh Beobaehtungen vor, die der Auffassung, daB del" dieke 
Pykniker besonders haufig an Thrombose und ]~mbolieerkranke, nieht ent­
spreehen. ORATOR und STRAATEN beriehten, daB die Embolien beim mageren 
Astheniker· haufiger vorkommen. 

FRUND ist geneigt, die Thrombosenentstehung einem Hypothyreoidismus 
zuzusehreiben. Kropftrager und namentlieh thyreotoxisehe und Basedowkranke 
sollen sehrselten Thrombosen oder Embolien bekommen. BOSHAMER lehnt diese 
Theorie abo Er bestimmte bei 23 Thrombosetragern den Grundumsatz und 
fand :nur 3mal eine deutliehe Erniedrigung. BOSHAMER siehtdie primarere 
Ursaehe der Thrombosen in einer Labilitat der Vasomotoren und des autonomen 
N ervensystems. 

Mit den besonderen Konstitutionsverhaltnissen mag es vielleieht aueh 
zusammenhangen, daB man, wie PAYR beriehtet hat,bei Geisteskranken sehr 
selten Thrombosen sieht. Hierher gehOrt vielleieht auehdie Beobaehtung von 
ASCHNER, COUDRAY, GRAFE, SCHNITZER u. a. tiber ein familiares Auftreten der 
Thrombose. 

Sehr oft findet man im Sehrifttum Angaben damber, daB zwisChen Throm­
bose und Fettleibigkeit Zusammenhange bestanden (PETREN, HORING, REHN, 
HAMMER, OLTMANS, KUHNund WAHLIG). Vonanderer Seiteistjedoeheinsoleher 
Zusammenhang bezweifelt worden (GIERTZ). 

HORING fand z. B. bei ehirurgisehen, wie bei inneren Fallen unter 131 Lungen­
embolien 33mal eine starke Aq.ipositas. Es tiberwogen dabei die postoperativen 
und die posttraumatisehen FaIle. Es waren dort unter 61 Embolien 22 Obduk­
tionen, bei denen starke Adipositas vorhanden war. KUHN ist auf diese Frage 
eingehend eingegangen. Er fand ftir die Thrombose in den Jahren 1922-1927 
unter 131 Fallen 23mal, also in 1/4 eine starke Adipositas; ebenso wie bei HORING 
tiberwogen aueh bei KUHN die postoperativen und posttraumatisehen FaIle. 
Fur die Lungenembolie fand er im selben Zeitahsehnitt unter 105todliehen 
Lungenembolien 18mal, also in 1/6 eine ausgesproehene Fettleibigkeit. Bei Hinzu­
nahme der Emboliefalle mit sehr gutem Ernahrungszustand kam er auf 35 Fett­
leibige, also 1/3 der FaIle. Diese 35 Falle verteilten sieh gleiehmaBig auf post­
traumatisehe und puerperale Obduktionen. Etwa dasselbe Zahlenverhaltnis 
fand W AHLIG, der die Embolien der Chirurgisehen KIinik Heidelberg von 1919 
bis 1928 untersueht hat. Bei 101 Lungenembolien waren 32, also etwa 1/3 der 
Patienten ausgesproehen fettleibig. 

Zusammenfassend kann man also sagen, daB bei den Lungenembolien in 
1/4-1/3 der FaIle eine Fettleibigkeit festzustellen ist. KUHN hat aueh Tabellen 
aufgestellt tiber die Veranderung des Ernahrungszustandes bei Thrombose­
und Emboliekranken von 1924-1927 und sie vergliehen mit den Ernahrungs­
zustand der Patienten von 1919-1923. Er fand dabei, daB die Thrombose­
kranken mit starker Adipositas um das 3faehe, diejenigen mit gutem Er­
nahrungszustande um das 21/ 4faehe zugenommen haben, wahrend die Gruppe 
der Kaehexien nur um das 1,5faehe angewaehsen war. Ahnliehe Zahlen fand 
er bei todliehen Embolien. Das 2 bis 3fache Ansteigen der Fettleibigkeit 
durfte wohl der allgemeinen Besserung des Ernahrungszustandes der Gesamt­
bevolkerung in der Naehinflationszeit entspreehen. Es ist sieher nieht allein 
auf die Thrombose- und Emboliekranken besehrankt. Es ist deshalb meines 
Eraehtens nieht ohne weiterl:ls gestattet, aus dem Anwaehsen dieser Zahlen den 
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8ehiuB zu ziehen, daB die Haufung der Thrombose und Embolie mit der 
Besserung des Ernahrungszustandes zusammenhangt. Vor allem miiBte bei 
den 8tatistiken das Gesamtmaterial des einzelnen Institutes erfaBt werden, 
und erst, wenn die Fettleibigkeitszunahme bei den Thrombosekranken wesent­
lieh die Befunde beim Gesamtmaterial iibersteigt, ware man bereehtigt, die 
Fettleibigkeit als Ursaehe der Embolienzunahme anzusehen. Derartige 8tatistiken 
sind aber meines Wissens nieht vorhanden. Aueh miiBte die Zeit des Anstieges 
mit der V orkriegszeit vergliehen werden. Wenn aueh in der Aufstellung W AHLIGs 
eine auffallende Haufung der Fettleibigkeit zur Zeit der Embolienhaufung vor­
handen ist, so ist aueh diese Zahl nieht sieher verwertbar, well eine -obersieht 
des gesamten Materials der Klinik nicht dabei ist. 

8ehr interessant ist in diesem Zusammenhang eine Gegeniiberstellung der 
Thrombose und Embolie zusammen mit dem Ernahrungszustand, wie sie KUHN 
in einer Tabelle veransehaulieht hat. 

Tabelle 11. Ernii.hrungszustand bei Thombosen und todlichen 
Lungenembolien. (Nach KUHN.) 

Thrombosen 136 39 1121 1100 1 128 1113 1 80 I 39 1665 
Todliche Embolien 18! 17 I 26 17 16 6 2 3 105 

Prozent ... .. 1 50,0 1 43,6 1 21,51 17,0 i 12,41 5,3; 2,2 I - 1 15,8 

Aus der Aufstellung ergibt sieh wohl mit 8icherheit, daB die Thrombose 
der Fettleibigen erheblich gefahrlicher ist als die Thrombose der Abgemagerten. 
Die Gefahrliehkeit verlauft in einer stetig zunehmenden Reihe parallel mit dem 
Ernahrungszustand. Kachektische Thrombosekranke erleiden nur in 2,2% der 
Falle eine todliche Lungenembolie, die Fettleibigen dagegen in 50%. 

Die Altersdisposition der Thrombose ist allgemein bekannt. LUBARSCH 
nimmt an, daB ihre Ursache in der im Alter meist zunehmenden Herzschwache 
zu suchen sei. BENEKE ist geneigt, neben der Herzschwache den chemischen 
Allgemeinzustand des Elutes und dem Vitalitatsgrade der Endothelien besondere 
Bedeutung zuzumessen. Er weist darauf hin, daB in den jungen GefaBen des 
Granulationsgewebes ebenso wie in den Capillaren schnell wachsender bosartiger 
Geschwiilste trotz oft verlangsamter Zirkulation nur sehr selten Thrombosen zu 
finden sind. -obrigens kommen auch bei Kindern und sogar bei Feten schon 
Throm bosen vor (Falle s. bei BENEKE). Doch ist dieses V orkommnis auBerst selten. 

Die alten 8tatistiken zeigen folgende Altersverteilung der Thrombosen und 
Embolien. 

ZURHELLE fand an einem gynakologischen Material von 35 Fallen folgende 
Altersverteilung der postoperativen Thrombose und Embolie. 

Tabelle 12. (Nach ZURHELLE.) 
Von 25-30 Jahren 3 Falle = 8,6% mit Thrombose mit 0 Embolie 
,,31-35 3" = 8,60/ 0 " 2 
,,36--40 5 = 14,30/ 0 " 2 
" 41--45 8" = 22,90/ 0 " 3 
" 46-50 4" = 11,40/ 0 " 3 
,,51-55 6 = 17,1% " 3 
,,56-60 4" = 11,40/ 0 " 3 
" 61-65 1 Fall 2,9% 1 

66-70 0" 0 % 0 
71-75 1" 2,9% 1 
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FEHLING erwahnt, da.B Thrombosen sich in dem 30. und 60. Lebensjahr am 
haufigsten vorfinden. Rupp fand die meisten tOdlichen Embolien zwischen dem 
30. und 70. Lebensjahr. 

Die Altersverteilung in den neuen Statistiken ergibt sich aus folgenden 
Zusammenstellungen: 

NORDMANN fand an einem sehr gro.Ben chirurgischen Material folgende Werte: 
Es fanden sich: 

Tabelle 13. (Nach NORDMANN.) 

Von 0-20 Jahren 6 Falle = 1,6% Th. und E. und 0 Falle = 0% Wd.l. Emb. 
,,21-30 ,,36 = 9,8% Th. E." 5" 4% " 
,,31--40 " 76 " = 20,0% Th. " E. " 16 " = 11% " " 
" 41-50 96" = 25,3% Th. " E. " 32 " = 23% " " 
,,51-60 87" = 23,0% Th. " E. " 38 " = 27% 
,,61-70 " 63 " = 16,6% Th. " E. " 37 " = 26% " " iiber 70 " 16 " = 4,2% Th. " E. " 13 " = 9% " " 

380 141 

GEISSENDORFER fand bei 46 todlichen Lungenembolien 17,4% im Alter von 
24-50 Jahren und im Alter von 50-83 Jahren 82,6%. KILLIAN sah bei seinem 
Material, das 60 FaIle todlicher Lungenembolien umfa.Bt, die gr6.Bte Haufung 
der Todesfalle in der Altersstufe vom 40. bis zum 70. Lebensjahr. 

Die alte Annahme, da.B vom 30. Lebensjahr aufwarts die Lungenembolie 
besonders haufig sei, besteht also noch zu Recht. Kleine Schwankungen der 
einzelnen Alterstabellen um ein Jahrzehnt nach oben oder nach unten sind wohl 
aus der verschiedenen Zusammensetzung des Materials zu erklaren. 

Die innere Statistik von ADOLPH und HOPMANN zeigt eine ahnliche Alters­
verteilung. Pradilektionszeiten waren das 6., 7. und 8. Lebensjahrzehnt. 

Als Beispiel fiir die Alterszusammensetzung der Thrombose- und Embolie­
falle der pathologisch-anatomischen Institute sei folgende Tabelle angefiihrt, in 
der ich die nach gleichen Gesichtspunkten aufgestellten Statistiken von F ARR 
und OBERNDORFER zusammengefa.Bt habe. 

Die an Thrombose und Embolie Gestorbenen verteilten sich auf die ver­
schiedenen J ahrzehnte folgenderma.Ben: 

Tabelle 14. Altersverteilung der an Thrombose und Embolie Gestorbenen. 
ZusammengefaBt nach F AHR und OBERNDORFER. 

Zeitabschnitt I FAile I 
bei FAHR ./. I PiUle I bei OBEltN-

DOltFER 
./. I Fiille I 

zusammen ./. 

von 0-20 Jahren 3 I 2,1 I 1 0,8 4 1,5 
20--30 2 I 1,4 2 1,6 4 1,5 

" " 
" 

30--40 
" 

9 6,4 5 4,1 14 5,3 

" 
40-50 

" 
18 12,8 15 12,4 33 12,6 

" 
50-60 

" 30 21,3 22 18,2 52 19,9 

" 
60-70 

" 
41 29,1 43 35,5 84 32,1 

" 
70-80 

" I 
26 18,4 29 

I 
24,0 55 

I 
21,0 

iiber 80 Jahre 12 8,5 4 3,3 16 6,1 

141 100 121 99,9 262 100 

Alter nicht angegeben: 5 4 9 

23* 
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Die Statistik laBt sich natiirlich nicht mit derjenigen der Kliniken vergleichen. 
Sie zeigtvon den ganz hohen Lebensaltern, deren Zahl wegen der geringen Anzahl 
von Obduktionen als sehr ungenau anzusehen ist, einen gleichmiiBigen Anstieg 
der Haufung def. Thrombosen und Embolien von Jahrzehnt zu Jahrzehnt. 
GroBere Werte erlangt diese Reihe aber erst vom 40. Lebensjahr aufwarts. 
Das Maximum liegt im 7. Jahrzehnt. Eine sehr genaue statistische Durch­
arbeitung desAltersproblems findet sich in der Arbeit von KUHN aus dem Patho­
logischen Institut Freiburg. Seine Tabellen seien deshalb wiedergegeben. 

Tabelle 15. Verteilung der gesamten Thrombosen der Jahre 1919-1927 auf 
die Lebensjahrzehnte nach KUHN. 

Jahr 11-5 16-10 1 11-201 21-sol S1- 40 1 41-501 61-701 61-70lnundmehrl Summe 

1919 
1920 
1921 
1922 
1923 
1924 
1925 
1926 
1927 

Proz. d. Sek­
tionen dieser 
Altersstufen : 

i 

I ! 5 

I 

4 
1 
1 

I 
I 4 
t 3 
i 4 

I 
3 
5 

'i 30 

1 

I 3,7 

1 5 I 15 15 
2 3 4 4 

- 4 4 8 
1 1 6 4 

- 1 4 5 
1 3 6 9 

- 8 10 12 
- 3 14 

I 
15 

- 1 10 14 

5 I 29 1 86 

7,7 110,5 15,8 120,1 

i 

I I 23 13 14 5 96 
17 6 

I 
8 9 

I 
57 

12 9 8 6 52 
11 10 15 2 I 51 
9 14 12 3 

I 

52 
10 7 15 5 59 
9 21 14 7 85 

18 
I 

18 16 12 99 
26 21 26 11 114 

135t 1119 1128 I 60 665 

22 119,2/ 25,3/ 22,3 15,9 

Tabelle 16. Verteilung der todlichen Lungenembolien der Jahre 1919-1927 
auf die Lebensjahrzehnte nach KUHN. 

I 
I 

I I 

, 

I 
I 

I 1919 
i 

- - I - 1 1 1 - 3 2 8 , 

1920 - , - - 1 - - - 3 2 6 I 

1921 - I - i - - 1 1 2 1 1 6 I 
I 

1922 
i 

-
I 

-

I 

- 1 1 3 3 3 i - 11 
1923 1 

I 
- - 1 - 1 4 2 I 1 10 

1924 i -
! 

-
1 

- - 1 2 1 2 1 1 7 
1925 I -

I 

- - - 5 4 5 2 I 1 17 
1926 - -

I 
- - 2 3 

I 
5 3 

I 
4 17 

1927 I 1 - - 1 - 5 9 4 3 23 

2 - I - I 5 11 20 29t 123 1 15 1105 
Proz. d._t:lek-

1 1 2,57/ 3,251 4,671 4,551 
/ 

tionen dieser 
Altersstufen : 0,25 - - 1,08 5,57 2,51 

Man sieht auch hier die bekannte Tatsache, daB die Thrombose ebenso wie 
die Embolie die hoheren Jahrgange bevorzugt. Diese Bevorzugung geschieht aber 
nicht gleichmaBig. Das Maximum der Thrombosen liegt im 5. Jahrzehnt, das 
Maximum der Embolien im 6. Jahrzehnt. Einen ahnlichen Unterschied laBt 
iibrigens auch schon die Tabelle von NORDMANN erkennen; allerdings liegen dort 
die Maxima um ein Jahrzehnt hoher. 

Die SchluBfolgerung, daB etwa der Mensch im 5. Jahrzehnt fUr ThroIJ}.bose 
und im 6. Jahrzehnt fUr Embolie am meisten gefahrdet sei, ware aber nicht 
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richtig. Denn bringt man die Zahl der Thrombosen und Embolien in Beziehung 
zur Gesamtzahl der in der zugehorigen Altersstuie Obduzierten, so ergibt sich, 
daB die Zahl der Thrombosen ebenso wie die der Embolien mit zunehmendem 
Alter ziemlich gleichmaBig zunimmt. Eine kleine Verminderung in der hOchsten 
Altersstuie ist ohne Belang, sie ist wahrscheinlich mit der kleinen Zahl der im 
hochsten Alter beobachteten Falle zu erklaren. Man kann also sagen, die 
Ge/iihrdung des Patienten ist um so groper, ie hOher sein Alter ist. Dieselbe 
Tatsache hat auch iibrigens SARAFOFF fiir die postoperativen Lungenembolien 
der Leipziger Klinik nachgewiesen (Tabelle 17). 

TIL belle 17 nach SARAFOFF. 

I Le bensjahrzehn t 

0-19 1 20-291 30-391 40-491 50-69160-691 fiber 70 

GesamtzahI der Operierten . . .. 163461760315791 146361431912731 1 959 
Da.von an postopera.tiver L.-Emb. + 0 5 5 13 15 14 13 

Das sind in Prozenten . . . . . .. 1 0 I 0,0661 0,0861 0,280 1 0,370 1 0,54911,355 

Auch in der DE QUERVAINschen Statistik finden sich die gleichen Angaben. 
DE QUERVAIN vergleicht die Mortalitatskurve der Embolie mit derjenigen 
von Operationen, wie derjenigen der Hernie, des Magengeschwiirs, der 
Struma und der Gallenblase. Er findet dabei, daB ihnen allen gemein ist, daB 
dieMortalitat mit zunehmendem Alter bestandig wachst. Er erblickt die gemein­
same Ursache dieses Befundes darin, daB die allgemeine Abnutzung des Organis­
mus eben mit zunehmendem Alter steigt. Daran kniipft er noch den Wunsch, 
daB es uns gelingen moge, den Menschen zu verjiingen. Es ware dann die beste 
Vorbeugung gegen die Embolie gefunden. 

Sehr interessant ist auch eine Zusammenstellung von Thrombose und Embolie 
imZusammenhang mit der Altersangabe, wie sie sich bei KUHN findet. (Tabelle 18.) 

Tabelle 18. Thrombosen und todliche Lungenembolien in den 
verschiedenen Altersstufen. (Nach KUHN.) 

I 1-5 I 6-10 111-20121-30131-40141-50151-60101-70 In und mehrl Summe 

Thrombosen 30 5 29 73 86 
135

1 

119 128 60 665 
Wdliche 

Embolien 2 - - 5 11 20 I 29 23 15 105 

Diese Tabelle zeigt in iiberzeugender Weise die Tatsache, daB die Gefahrlich­
keit der Thrombose als Emboliequelle mit zunehmendem Alter gewaltig ansteigt. 
Z. B. kamen im 2. Jahrzehnt auf 73 Thrombosen nur 5, d. s. 6,8% todliche 
Embolien. Hingegen im Alter von 70 Jahren kamen auf 60 Thrombosen 15, 
d. s. 25% todliche Embolien. 

Aus den KUHNschen Tabellen ergeben sich auch Einblicke iiber die zahlen­
maBige Verteilung der Thrombosen und Embolien aui die beiden Geschlechter. 
Nach ihm erkrankt das weibliche Geschlecht an Thrombose und Embolie Mufiger 
als das mannliche. Die starkere Beteiligung der Frau liegt zwischen dem 20. 
und dem 50. Lebensjahr, also im gebiirfahigen Alter. Beirn Manne sind die 
jungen Jahrgange etwas mehr bevorzugt. Auch andere Pathologen finden eine 
Bevorzugung des weiblichen Geschlechts (GRuBER, ROEDELIUS, BORING, OBERN­
DORFER). Keinen Unterschied fanden FAHR und SCHLEUSSING. 
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Die klinischen Statistiken konnen iiber diese Frage vielweniger Auskunft 
geben. Sie weichen deshalb auch sehr voneinander abo DE QUERVAIN glaubt 
z. B., daB bei der Embolie das Geschlecht keine ausschlaggebende Rolle spielt. 
PROCHNOW fand bei 47 Thrombosen 16 Manner und 31 Frauen, also ein fiber­
gewicht der Frauen, bei den Embolien hingegen ein fibergewicht der Manner. 
NORDMANN findet bei der Thrombose und Embolie ein fibergewicht der Manner, 
und zwar waren in jungen Jahren die Manner doppelt so oft an Thrombose 
und Embolie erkrankt wie die Frauen. 1m hoheren Alter war es umgekehrt. 
Die sehr genaue Statistik von SARAFOFF, die vor aHem auch die Verteilung der 
Geschlechter auf das Gesamtmaterial beriicksichtigt, bringt folgende Zahlen: 
"Von 30198 Mannern starben 32 = 0,106% an Lungenembolie und von 21119 
Frauen starben 63 = 0,298% an Lungenembolie." Nach dieser Statistik ist 
wohl nicht daran zu zweifeln, daB, in den chirurgischen Kliniken wenigstens, die 
Frau sehr viel haufiger einer Lungenembolie erliegt als der Mann. 

Die Statistiken der inneren Kliniken weichen ebenfalls voneinander abo 
Keinen Unterschied in der Beteiligung der Geschlechter bei Thrombose und 
Embolie fanden MARTINI und OPPITZ und ADOLPH und HOPMANN. SINGER sah 
ein fiberwiegen der Frauen. 

Ein Mangel vieler Statistiken ist der, daB sie die Verteilung von Mann und 
Frau auf das Gesamtmaterial nicht beriicksichtigen. 

1m vorhergehenden Abschnitt wurde eingehend auf die Altersdisposition der 
Thrombose und Embolie eingegangen. Sie ist wohl die sicherste und wichtigste 
Entstehungsbedingung der Thrombose und Embolie. Da wir nun wissen, daB 
sich die Alterszusammensetzung unseres V olkes von J ahr zu J ahr im Sinne 
einer zunehmenden fiberalterung andert, so liegt nichts naher als die Annahme, 
daB in dieser Veranderung ein Grund fiir die Zunahme der Thrombosen und Em­
bolien zu suchen sei. Auch die oft behauptete Zunahme von Herz- und GefaB­
krankheiten mag damit in Zusammenhang stehen. DaB die fiberalterung der 
Reichsbevolkerung schon ganz erhebliche GroBen angenommen hat, zeigen 
folgende Zahlen, die ich dem Statistischen Jahrbuch fiir das Deutsche Reich 1929 
entnehme. Beim Vergleich des Altersaufbaues des Deutschen Reiches yom 
Jahre 1910 mit demjenigen des Jahres 1925 ergaben sich folgende Unter­
schiede: Bei der Bevolkerung unter 15 Jahren ist im Zeitabschnitt 1910-1925 
eine Abnahme von 17,9% eingetreten. Bei der Bevolkerung von 15--65 Jahren 
fand sich eine Zunahme von 20,9%, und bei der Bevolkerung von iiber 
65 Jahren sogar eine Zunahme von 25,6%. Dabei hat die gesamte Bevolkerung 
eine Vermehrung von 8% erfahren. Man sieht aus den Zahlen ohne weiteres 
die ganz erhebliche Altersverschiebung. Altersstufen, in denen Thrombosen 
kiiufig sind, haben also eine gewaltige Zunahme zu verzeichnen und die jungen 
J ahrgiinge, in denen Thrombosen selten sind, weisen eine deutliche Verminde­
rung auf. 

1m Schrifttum habe ich iiber die genaue Alterszusammensetzung des Materials 
der Kliniken im Vergleich zur Vorkriegszeit keine Aufzeichnungen finden konnen. 
Nach den Zahlen des Altersaufbaus der GesamtbevOlkerung des Deutschen 
Reiches muB man aber zwingenderweise annehmen, daB auch in den Zugangen 
der Krankenanstalten Altersverschiebungen vorgekommen sind. Eine Bear­
beitung des Materials der pathologischen Institute und Kliniken nach diesem 
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Gesiehtspunkte ware von groBtem Interesse. Nur nebenbei sei bemerkt, daB 
die groBen Differenzen, die man beim Vergleieh von Statistiken versehiedener 
Lander antrifft, zum Teil wenigstens, in der versehiedenen fiberalterung der 
einzelnen Nationen ihren Grund haben mogen. Auf eine genaue Bearbeitung 
dieser Fragen muBte ieh leider verziehten, da mir Statistiken der ver­
sehiedenen Lander, die sieh einigermaBen vergleiehen lieBen, nieht zur Ver­
fugung standen. 

Eine Frage, die den Chirurgen in besonderem MaBe interessiert, ist die, ob 
Thrombosen und Embolien bei ehirurgisehen Leiden oder bei inneren Leiden 
haufiger vorkommen. Wenn man die eingangs angefiihrten fibersiehtsstatistiken 
(Tabelle 1 und 2) vergleieht, so erseheint es wahrseheinlieh, daB todliehe Embolien 
bei inneren Krankheiten haufiger beobaehtet werden wie bei ehirurgisehen. 
Aus Grunden, auf die ieh spater noeh eingehen werde, ist aber ein solcher Ver­
gleieh nieht ohne weiteres statthaft. Einen besseren fiberblick iiber diese Zu­
sammenhange geben die Statistiken der pathologischen Institute. FAHR z. B. 
gibt folgende Verteilung der an Thrombose und Embolie Gestorbenen auf die 
einzelnen Krankenhausabteilungen: 

1925 
1926 
1927 bis 1. Oktober 

Tabelle 19 nach FAHR. 

Innere Abteilung Chirurg. Abteilung 

25 
19 
51 

95 

15 
16 
12 

43 

Gynakolog. Abteilung 

4 
2 
2 

8 zus. 146 

F AHR zieht daraus den SchluB, daB von den Patienten der inneren Abteilung 
eine wesentlich groBere Zahl an Thrombose und Embolie gestorben ist wie 
von den Patienten der anderen Abteilungen. DaB aber Thrombose und Embolie 
bei den Patienten der inneren Klinik haufiger waren, kann man aus der Tabelle 
nicht ersehen, denn es ist nicht angegeben, wie sich die Gesamtzahl der Obduk­
tionen auf die versehiedenen Zugange aus den Kliniken verteilt. Dasselbe gilt 
von der Statistik HORINGB. Die Tabelle SCHLEUSSINGB, die ein sehr groBes 
Material umfaBt, ist aus denselben Grunden fUr unsere Fragestellung nieht 
verwendbar. Es werden dort Thrombose, Embolile und todliche Embolie auf 
die Gesamtzahl der Sektionen der einzelnen Jahresabsehnitte bezogen (Addition 
der Prozentzahlen innerhalb einer Jahresstufe ergibt 100); fiir unsere Frage­
stellung ware es aber notig, daB die chirurgischen und nichtehirurgischen FaIle 
auf die Zahl der ehirurgischen und internen Obduktionen bezogen wird. OBERN­
DORFER hat eine derartige Statistik aufgestellt. Er fand 1925/27 97 tOdliehe 
Thrombosen und Embolien bei 1856 inneren Sektionen = 5,2% und bei 608 
chirurgisch-gynakologischen Sektionen 28 Thrombosen und Embolien = 4,6%. 
Wenn man also die 3 Jahre zusammennimmt, so ist ein Unterschied wohl 
yorhanden, doch er ist recht gering. Berechnet man aber die Unterschiede fUr 
das Jahr 1927 allein, so ist das Verhaltnis 7,5 zu 5,8% zugunsten der medizini­
schen Abteilung. 

Die exakteste Statistik iiber die Verteilungsfrage der Thrombosen fand ieh 
bei KUHN. Seine Tabellen seien deshalb hier wiedergegeben. 
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Tabelle 20. Verteilung der Thrombosen auf die Kliniken, einschlieBlich 
Abteilungen der Krankenhauser nach KUHN. 

1919 36 
1 

- 6 
1 

2 I 33 
1 

2 I - I 17 96 
I 

1920 24 - 4 1 

I 
19 2 I 1 6 57 

1921 24 - 1 - 20 - I - 7 52 
1922 21 - 2 -

! 
15 2 I - 11 51 

1923 17 - 4 - I 20 1 - 10 52 
1924 21 - 4 - i 25 - - I 9 59 
1925 29 2 3 - I 36 1 ; - I 14 85 

1926
1 

40 3 I 3 
I 40 2 i i 11 99 
I 

- -
1927 6l! 1 I 4 36 4 I 

1 i 7 114 - I I I 
I 

273 6 1 31 3 1 244 14 2 i 92 1 665 

Dabei waren es 1436 innere Sektionen, 1337 chirurgische Sektionen und 
277 Sektionen der Frauenklinik. KUHN fand demnach bei 4178 Obduktionen 
19,0% innere Falle, 18,2% chirurgische Falle und 33,2% gynakologische Falle. 
Dies ware die Verteilung, wenn man den Zeitraum von 6 Jahren zusammen-· 
nimmt. Man sieht, daB hierbei, wenn man von der Frauenklinik absieht, die 
Unterschiede zwischen den chirurgischen und den medizinischen Abteilungen 
nicht groB sind. 

Interessant ist auch seine Gegeniiberstellung der Jahre 1919 und 1927: 

Jam 

1919 

Tabelle 21 nach KUHN. 

Medlzlnische Klinik und 
innere Abteilung 

36 Falle = 19,1 % der 
Sektionen der medizi­

nischen Klinik 

Chlrurgische Klinik und 
chirurgische A btellung 

33 Fane = 25,4% der 
Sektionen dar chirurgi­

schen Klinik 

Frauenklinik und 
Frauen-Abtellung 

17 FaIle = 40% der 
Sektionen der 

Frauenklinik 

1927 61 Falle = 31,6% I 36 FaIle = 24,3% 7 Falle = 25% 

Es scheint danach, daB im Jahre 1927 eine Verschiebung der Verhaltnisse 
stattgefunden hat. Aus der Tabelle KUHNS ist der SchluB berechtigt, daB die 
in den letzten Jahren beobachtete Haufung der Thrombosen vornehmlich die' 
Patienten mit inneren Krankheiten betroffen hat. Die obige Tabelle betrifft aber 
nur die Thrombosen. Wie sich die Frage fiir die todlichen Embolien verhii.lt, ist 
noch vollig ungeklart. Die einzig verwertbare Statistik fand ich wieder bei KUHN. 

Tabelle 22. Verteilung der todlichen Lungenembolien auf die Kliniken, 
einschlieBlich A bteilungen der Krankenhauser nach KUHN. 

1 

Medlz. INerven 1 Kinder- 1 Raut 1 Chirurg. I Ohren 1 Aug n 'Frauen- 1 
Jam Klinik und KIinik- Klinik und Klinik Klinik und Klinik- Kli~k- I Klinik und Summe 

Inner Abt inner Abt chlr Abt I Frau -Abt 

1919 1 
1 

- - I - 4 - - I 3 8 
1920 2 - - I - 3 - - 1 6 
1921 4 - - I - 2 - - - 6 
1922 . 4 I 2 

i 
5 11 - -

I 
- - -

1923 2 - 1 - 2 - - 5 10 
1924 1 - - - 5 -

I 
- 1 7 

1925 3 - - - 9 - - 5 17 

1926
1 

4 1 

1 

- -
1 

10 -
1 

- 2 

1 

17 
1927 9 1 - - 11 - 1 1 23 

30 2 1 1 1 - 1 48! 1 23 1105 
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Es fanden sich also 1919-1927 bei medizinisc:hen Obduktionen 30 todliche 
Embolien = 2,1 %, bei chirurgischen Obduktionen 48 todliche Embolien = 3,6%, 
bei gynakologischen Fallen 25 todliche Embolien = 4%. Die Zahl derObduktionen 
verteilte sich auf die Abteilungen folgendermaBen: medizinische Abteilung 1434, 
chirurgische Abteilungen 1337, Frauenabteilungen 227. 1m Jahre 1927 allein 
waren es 4,6% interne Obduktionen und 7,5% chirurgische Obduktionen. Man 
sieht, daB die Verhaltnisse bei den todlichen Lungenembolien umgekehrt zu 
liegen scheinen, wie bei den Thrombosen. 

Wenn man das vorliegende Zahlenmaterial uberblickt, so muB man zugeben, 
daB es noch recht klein ist. Nach der sehr genauen Statistik von KUHN ist aber 
anzunehmen, daB an der Hautung der Thrombosen vornehmlich interne Kranke 
beteiligt sind. Fur die todliche Embolie ist die Frage noch ungeklart. Solche 
Zusammenstellungen bergen, selbst wenn sie sich auf ein groBes Zahlenmaterial 
stutzen, sehr groBe Fehlerquellen in sich. Die Hauptfehlerquelle liegt wahrschein­
lich in der Auslese des Materials. Die medizinische Klinik wird im allgemeinen 
Patienten hoherer Altersstufen umfassen als die chirurgischen Abteilungen. 
Bei der groBen Altersdisposition zur Thrombose und Embolie ist es deshalb 
nicht verwunderlich, daB die Statistiken der medizinischen Abteilungen groBere 
Todesziffern aufweisen als in der chirurgischen. 

Die Verteilung der Thrombose und Embolie :zu den verschiedenen Grund­
leiden hat zahlreiche Bearbeitungen erfahren. Es liegt in der Natur der Patienten­
verteilung auf die verschiedenen KIiniken, daB in chirurgischen und medizinischen 
Kliniken sich groBe Unterschiede finden; sie weichen natiirlich auch wieder ab 
von den Befunden der pathologisch-anatomischen Institute. Das zuverlassigte 
Bild geben auch zu dieser Frage die Statistiken der Pathologen: FAHR gibt 
folgende Aufstellung (Tabelle 23): 

Tabelle 23. Verteilung der an Thrombose und Embolie Gestorbenen auf 
einzelne Krankheitsgruppen bei den inneren Erkrankungen nach FARR. 

I I Krankheiten des Rerzens I 
Jahr Gesamt- Infektionskrankheiten und der GetlWe einschl. Varia, mal. Tnmoren, 

snmme Inkl. Pneumonie Apoplexie und Enecphalo- Stoftwechsel usw. 
malar'ie 

1925 25 I 8 11 6 
1926 19 I 4 12 3 
1927 51 I 11 35 5 

95 I 23 54 14 

Die Tabelle zeigt, daB die Erkrankungen des Herzens und Kreislaufes durchaus 
an erster Stelle stehen. Erst in groBem Abstande folgen die Infektionskrank­
heiten, die Tumoren und Stoffwechselkrankheiten. Ein ganz analoges Bild 
ergibt sich auch aus der Zusammenstellung von OBERNDORFER. Er fand fur 
die an Embolie Gestorbenen bei 2/3 der FaIle Erkrankungen des Herzens oder 
der GefaBe. Ahnliche Befunde konnte SCHULZ erheben. HORING sah unter 
51 postoperativen Lungenembolien 32mal Veranderungen des Herzens und der 
GefaBe. KUHN fand einen Prozentsatz von 51--78%. Das Minimum lag im 
Jahre 1920, das Maximum im Jahre 1924, also im selben Jahre, in dem auch der 
Anstieg begonnen hatte. Bei SCHLEUSSING findet sich die Angabe, daB bei 
27 todlichen Lungenembolien von 1927-1928 in keinem Fall ein intaktes 
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Kreislaufsystem gefunden worden ist, trotzdem leichte FaIle von Arteriosklerose 
keine Berucksichtigung fanden. Ahnlich, wenn auch nicht ganz so eindeutig, 
lagen die Verhaltnisse bei den nicht todIichen Embolien und den Thrombosen. 
Die Statistik DE QUERVAINS, die auf die pathologischen Befunde aufgebaut 
ist, zeigt ebenfaIls, welche uberragende Rolle die Erkrankungen des Herzens 
und Kreislaufs bei der Entstehung t5dIicher Lungenembolien spielen. 

Die inneren Kliniken zeigen etwa dasselbe Bild wie die pathologischen 
Institute (ADOLPH und HOPMANN, MARTINI und OPPITZ, SINGER). Zusammen­
fassend kann deshalb gesagt werden, dafJ in der uberwiegenden Mehrzahl der an 
Thrombosen und Embolien Gestorbenen, Erkrankungen des Herzens und der GefiifJe 
nachzuweisen sind. 

In den chirurgischen Arbeiten richtet sich das Hauptinteresse danach, welche 
Operationen in bezug auf die Thrombose- und EmboIiegefahr am riskantest.en 
sind. Schon lange ist bekannt, daB Eingriffe unterhalb des Zwerchfells sehr viel 
haufiger zu solchen KompIikationen fiihren als solche oberhalb des Zwerchfells. 
Sehr oft wird auch betont, daB die Laparotomie nach dieser Richtung besonders 
gefahrIich sei. FEHLING berechnet in seiner Sammelstatistik, die 7719 Lapa­
rotomien umfaBt, 2,5% Thrombosen und 0,86% EmboIien. Bei Nichtlaparoto­
mierten fanden sich jedoch nur 0,9% Thrombosen. DUCUING bringt eine Zu­
sammenstellung von 7 verschiedenen Operateuren; es schwankt dort bei Lapa­
rotomierten die Thrombosenzahl von 0,05 bis zu 2%. Er selbst berechnet am 
eigenen Material bei 1500 Laparotomierten 158 Thrombosen, d. s. 10,5% und 
14,7% EmboIien (kIinische Diagnose). Diese ungeheuer hohe Zahl scheint mir 
nur durch die Besonderheit des Materials und besonders dadurch verstandlich 
zu sein, daB DUCUING iiber eine sehr genaue Diagnostik verfugt. 

KILLIAN gibt an, daB er postoperative LungenemboIien relativ haufig bei 
kleinen Eingriffen vorfand. Es lag dies groBtenteils an der Eigenart dieser 
FaIle (inoperable Tumoren, Phlegmonen, Magenfisteln, Gastroenterostomien, 
AbsceBspaltungen, Varicenoperationen). Seltener waren Embolien bei Magen­
resektionen, bei der Mammaamputation und Gallensteinoperationen. GEISSEN­
DORFER fand keinen wesentlichen Unterschied in der MortaIitat an Lungen­
embolie bei der Operation an den verschiedenen Organen, wie Magen, Duo­
denum, Gallenblase, Rectum, Anus, Mamma und Hernie. Jedoch scheint sich 
die Appendicitisoperation durch eine besondere kleine und die Prostataoperation 
durch eine besonders groBe Mortalitat an LungenemboIie auszuzeichnen. SARA­
FOFF fand die meisten Lungenembolien bei Patienten mit entziindlichem Leiden 
cler inneren Organe oder Korperhohlen, 22,560/ 0 , Es folgten dann die maIignen 
Tumoren und Knochenbriiche mit je 18,62%, dann die Hernien mit 13,74% 
und endlich die entziindlichen Erkrankungen der Korperoberflache mit 8,82%, 
weiter die urologischen FaIle und zum SchluB die Herzleiden. DUCUING fand 
die meisten Thrombosen und Embolien bei der Probelaparotomie, an zweiter 
Stelle folgte die Uterusexstirpation und an dritter Stelle die Prostatektomie. 

Eine sehr ausfiihrliche Zusammenstellung iiber die GefahrIichkeit der 
einzelnen chirurgischen Eingriffe in bezug auf die Lungenembolie bringt 
SCHEIDEGGER. Die Tabelle wurde an dem groBen Material der DE QUERVAIN­
schen KIinik (Basel und Bern 1910-1923) gewonnen. Sie umfaBt 20779 Ope­
rationen und beriicksichtigt nur todliche, durch Obduktion sichergestellte 
Lungenembolien (143 = 0,69%). 
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Tabelle 24. Ra.ufigkeit der Embolien je nach Ort der Operation nach 
SCHEIDEGGER. 

Operation Zahl der Operationen Zahl der EmboJien. 

Kopf 932 3 = 0,32% 
Hals: 

Struma 2538 2 = 0,07% 
Uhrige 316 1 = 0,31% 

Thorax und Wirbelsa.ule 653 12 = 1,80% 
Abdomen: 

Probelaparotomien 569 23 = 4,04% 
Magen, Darm. 2282 64 = 2,80% 
Hernien 3884 9 = 0,23% 
Appendix 3516 7 = 0,19% 
Leber- und Gallenwege 422 3 = 0,71% 
Prostata und Blase . 194 4 = 2,06% 
Gyna.kologische Operationen 129 4 = 3,10% 
Ma.nnliche Genitalien 476 2 = 0,42% 

Extremita.ten . 2815 7 = 0,24°;0 
Diverses . 1952 2 = 0,10% 

Total: 20779 143 = 0,69% 

Es hat demnach die Probelaparotomie die meisten Embolietode und die 
Strumektomie die wenigsten. 

Solchen Zusammenstellungen darf man aber keinen allzu groBen Wert 
beimessen. Denn sie erfassen die Hauptdispositionsmomente zur Embolie nicht. 
Der Zustand des Herzens und Kreislaufes und das Lebensalter sind fiir die 
Emboliegefahrdung viel entscheidender als die Art des operativen Eingriffes. 

Seitdem das Haufungsproblem der Thrombosen und Embolien durch die Publi­
kation von HEGLER und v. LINHARDT bekannt geworden ist, sind zahlreiche Ver­
suche unternommen worden, eine Erklarung fur diese so ernste Komplikation zu 
finden. v. LINHARDT sprach seinerzeit die Vermutung aus, daB neben manchen 
anderen Grunden die iibertriebene intravenose Therapie fur die Zunahme der 
Thrombosen und Embolien verantwortlich zu machen sei. Er glaubte auch 
£estgestellt zu haben, daB seit der Beschrankung der intravenosen Injektionen 
ein Riickgang der Thrombosen und Embolien festzustellen sei. Namentlich 
hielt er die Injektion von EiweiBkorpern fur gefahrlich. Nach solchen MaBnahmen 
fand er in 58% seiner Falle todliche Embolien. Die Injektion von EiweiBkorpern 
bewirke eine mehrere Tage lang anhaltende Verkiirzung der Blutgerinnungszeit 
und eine Beschleunigung der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit. 

OEHLER fand, daB die auffallende Haufung der Embolietode an seiner Klinik 
zum selben Zeitpunkte begann, als er auf Empfehlung EDENS hin (1924) zur 
Vermeidung der postoperativen Pneumonien intravenose Afenilinjektionen vor­
nahm. NachAussetzen dieser Prophylaxe (Ende 19215) ging die Zahl der Embolien 
wieder zur Norm zuriick. Es erscheint ihm deshalb ein ursachlicher Zusammen­
hang zwischen dieser Therapie und der Emboliehaufung "nicht unwahrschein­
lich". Auch FAHR ist geneigt, der intravenosen Therapie die Hauptschuld an 
der Thrombose- und Emboliehaufung zuzusprechen. Er denkt weniger an die 
intravenose Injektion von EiweiBkorpern, als an die reichliche und oft wieder­
holte Gabe von Herzmitteln. Auch HORING erwi;i,hnt ganz allgemein, daB die 
Haufung der Embolie auf eine Schadigung durch klinische Behandlungsmethoden 
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zuruckzufuhren sei. SCHLEUSSING ist der Ansicht, daB die Injektionstherapie, 
wobei er zwischen subcutanen, intramuskularen und intravenosen Injektionen 
keinen Unterschied macht, bei der Thrombosevermehrung, wenn auch nicht 
die alleinige, so doch eine der Ursachen darstelle. Bei 58 Fallen von Thrombose 
bzw. Thrombose und Embolie von 19I1-1913 hatte er an seinem Material 
18mal = 31 % eine vorausgehende Injektion feststellen konnen. Unter IlO Fallen 
der Jahre 1919-1923 waren bei 84 Patienten, gleich 76,4% Injektionen voraus­
gegangen. Bei 103 Fallen der Jahre 1924-1926 waren 82mal, d. i. 79,6%, 
darunter 50,5% intravenose Injektionen verabfolgt worden, und bei 147 Fallen 
der Jahre 1927-1928 waren Il8mal, d. i. 80,3%, darunter 43,5% intravenose 
Injektionen gegeben worden. 

KUHN ist in seiner ausfuhrlichen Arbeit uber die Bewegung der Thrombosen 
und Embolien in den Nachkriegsjahren und ihre Ursachen in besonders grund­
licher Weise auf das Problem der Injektionstherapie als Thrombosen-Ursache 
eingegangen. Er kommt dabei zu folgenden SchluBsatzen: "Die starke Ver­
mehrung der Thrombosen in den Jahren 1924-1927 fiihren wir in der Haupt­
sache auf eine vermehrte AuslOsung von Thrombenbildungen bei schon be­
stehender Disposition (hOheres Alter, Herz- und GefaBschadigung) zuruck. Die 
auslosenden und begunstigenden Faktoren der Thrombenbildung sehen wir in 
der vermehrten Anwendung von intravenosen Injektionen, in der intensiven, 
lebensverlangernden Herztherapie bei chronisch Herzkranken und in der all­
gemeinen Verbesserung des Ernahrungszustandes. Der EinfluB von Injektionen 
auf den Eintritt und die Vermehrung der Thrombosen und Embolien ist in 
EinzelfaIlen sicher erwiesen. Fur eine groBe Zahl der FaIle sind die ursachlichen 
Zusammenhange sehr wahrscheinlich." KUHN ist der Ansicht, daB der EinfluB 
der Injektionen auf die Vermehrung der Thrombosen und Embolien in drei 
Richtungen liegt: ,,1. in einer Begunstigung und AuslOsung der Thromben­
bildung entfernt von der Injektionsstelle bei schon bestehender Disposition, 
2. in einer direkten Veranlassung der Thrombenbildung am Ort der Injektion, 
3. in einer Mobilisierung von bestehenden Thromben durch die Injektion von 
Herz- und GefaBmitteln (Embolie)." KUHN fuhrt fUr seine zweite Annahme 
5 FaIle an, 3 sichere und 2 nicht ganz sichere, fur seine dritte Annahme kann 
er ebenfalls mit einzelnen Beispielen aufwarten. Zur Stutzung seiner ersten 
Annahme bringt er folgende AufsteIlung, die sich ihm bei der Durchsicht von 
220 Krankengeschichten medizinischer Abteilungen ergeben hat. 

1919-1923 fanden sich bei 89 Thrombosen und Embolien 78, d. i. 87,6% 
mit Injektionen Vorbehandelte. Davon waren 20 = 22,4% intravenose Injek­
tionen. 1924-1927 fanden sich bei 131 Thrombosen und Embolien Il9 = 90,80/ 0 

mit Injektionen vorbehandelt. Davon 45 = 34,3% mit intravenosen Injektionen. 
Es findet sich also bei dem Vergleich der beiden Zeitabschnitte eine Steigerung 
der Injektionen von 22,4 auf 34,3% und eine damit einhergehende Vermehrung 
der Thrombosen und Embolien von 89 auf 131. 

Diese VorsteIlungen KUHNS sind aber nicht unwidersprochen geblieben, 
namentlich sind von inneren Kliniken Zahlenaufstellungen gebracht worden, 
die das Gegenteil beweisen. So haben z. B. MARTINI und OPPITZ an einer sehr 
genauen Statistik der 2. Medizinischen Klinik Munchen die Befunde KUHNS 
nicht bestatigenkonnen. Die beiden Forscher fanden, daB von 1920-1927 
wohl die Thrombose- und Emboliezunahme mit dem prozentualen Anstieg 
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der intravenosen Therapie der Herzkranken zusammenfaIlt, jedoch bei der 
GegeniibersteIlung der absoluten Zahl der von Thrombosen BefaIlenen mit der 
absoluten Zahl,der Injizierten die Spanne von Jahr zu Jahr wachst. Wohl 
mit Recht ziehen deshalb die Verfasser daraus den SchluB, daB in der intra­
venosen Therapie die Erklarung der Thrombosezunahme nicht gesucht werden 
diirfe. Zur Illustration diene auch nachfolgende TabeIle. 

Tabelle 25. Thrombosen und Thrombo-Embolien nach MARTINI und Opprrz. 

Jahr I
I. Fur aile Krankheitsgruppen I 

a) mit I bi ohne 

II. Herzkrankheiten 

a) mit I b) ohnc 
intravenose Therapie 

III. iJbrige Krankheiten 

a) mit b) ohne 

1920 
I 

5 16 I 3 10 
I 

2 6 
1921 4 9 I 3 5 1 4 
1922 10 26 7 15 3 11 
1923 13 26 7 17 6 9 
1924 15 32 13 17 2 15 
1925 

I 

22 45 19 26 3 19 
1926 28 I 47 

I 
23 19 5 

I 
28 

1927 34 I 38 25 17 9 21 

131 239 100 126 31 113 

Man sieht, daB die Zunahme der intravenosen Therapie nur bei den Herz­
krankheiten etwa mit der Zunahme der Thrombosen parallel geht. Wenn man 
aber die Gesamtheit der FaIle iiberblickt (Gruppe I), so hatten wenige Thrombose­
kranke Injektionen erhalten; besonders deutlich wird der Zusammenhang, wenn 
man die Krankheiten abgesehen von den Herzkranken (Gruppe III) betrachtet. 
Die weitaus iiberWiegende Mehrzahl der FaIle dort war eben nicht mit intra­
venosen Injektionen vorbehandelt worden. Noch interessanter war das Ergebnis, 
daB das Prozentverhaltnis Embolie zu Thrombose + Embolie in der Zeit 
erhohter intravenoser Therapie nicht ungiinstiger geworden ist. Der Quotient 
betrug 1910-1921 31%, von 1922-1924 sogarnur 17% und endlich von 1925 
bis 1927 wieder etwa Wie friiher 32%. Die Verfas:'ler kommen deshalb zu dem 
Schlusse, daB die intravenose Therapie nicht in erheblichem MaBe fiir die Haufung 
der Thrombosen und Embolien verantwortlich gemacht werden kann, und daB 
wir auBerdem nicht berechtigt sind, eine Zunahme der Mobilisierung von 
Thrombose und damit der Emboliebildung der intravenosen Therapie zur 
Last legen. Noch iiberzeugender Wirken die ZahlenaufsteIlungen von ADOLPH 
und HOPMANN. Sie fanden, daB gerade die Zahl der nicht intravenos vorbereiteten 
Patienten, die an Thrombose und Embolie erkrankten, sowohl absolut als auch 
relativ die Zahl der intravenos gespritzten um ein Vielfaches iibersteigt. An dem 
chirurgischen Material der Heidelberger Klinik konnte W AHLIG dasselbe zeigen. 
Die Haufungszahlen der Embolie gingen durchaus nicht parallel mit der Haufung 
der intravenos Vorbehandelten. Aus diesen Statistiken geht wohl einwandfrei 
hervor, daB wir nicht berechtigt sind, der intravenosen Therapie die Schuld 
an der Thrombosehaufung zuzusprechen. Es soIl natiirlich nicht geleugnet 
werden, daB es gelegentlich vorkommen kann, daB an der InjektionssteIle eine 
Thrombose auftritt; solche FaIle hat sicher jeder Arzt erlebt, besonders 
dann, wenn die Patienten haufig injiziert werden muBten, oder wenn die Injektion 
lange gedauert hat (Transfusionen, Dauerinfusionen). Solche Thrombosen 
fiihren aber enorm selten zur Embolie. Die bekannt gewordenen FaIle spielen 
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sicher bei der allgemeinen Thrombosehaufung praktisch keine Rolle. Auch 
ist es naturlich nicht gleichgiiltig, welche Art von Mittel injiziert wird. Auch die 
Technik wird dabei eine Rolle spielen. DaB hochkonzentrierte Losungen oder 
EiweiBstoffe zu Thrombosen fUhren, ist langst bekannt. Wir wissen das ja aus 
der bekannten zusammenfassenden Darstellung von BENEKE. Auch die Injek­
tionsbehandlung der Varizen hat dies mit Riesenzahlen bewiesen. Sie beweisll 
aber auch, wie ungefahrlich solche konzentrierte Losungen bezuglich der Embolie­
gefahr sind. Ganz unberechtigt ist es meines Erachtens, nicht nur der intra­
venosen Therapie, sondern auch der subcutanen und intramuskularen Injektion 
eine Ursache bei der Thrombenhaufung zuzusprechen. Subcutane Injektionen 
wurden schon fmher, bevor sich die Embolien gehauft haben, in groBem Umfange 
vorgenommen. Jede Lokalanasthesie, jede Morphiuminjektion ist ein solcher 
Eingriff. Man dellke auch an das Massenexperiment des Krieges, wo doch aIle 
Teilnehmer in wiederholter Zahl subcutan oder intramuskular geimpft worden 
sind, und wahrend dieser Zeit ist doch nichts von einer Emboliehaufung bekannt 
geworden. Dasselbe gilt von der schon seit vielen Jahren aHgemein ublichen 
Salvarsantherapie. Ob das Menil ein nach dieser Richtung hin harmloses intra­
venoses Mittel ist, mochte ich nicht entscheiden. Die OEHLERSche Arbeit gibt 
jedenfaHs zu denken. Auch halte ich die intravenose Injektion von hoch­
konzentrierten Salzlosungen ebenso die Injektion von gerinnungsfOrdernden 
Mitteln fur nicht unbedellklich. Mit HEGLER, OBERNDORFER, GEISSENDORFER> 
KILLIAN, REYE, MARTINI-OPPITZ, ADOLPH und HOPMANN und WAHLIG bin ich 
deshalb der Ansicht, daB der Nachweis, dafJ die Thrombose- und Emboliehiiufung 
der intraven6sen Therapie zu verdanken sei, nicht erbracht ist. 

Es ist auch schon daran gedacht worden, daB die Thrombose- und Embolie­
haufung als Folge des Krieges und der Nachkriegszeit anzusehen sei (SELL­
HElM, WURM u. a.). Man dachte in erster Linie an die Unterernahrung, an seelische 
Erschutterungen, an gehaufte Infektionen infolge mangelnder Hygiene usw. 
Es ist sicher, daB die Emboliehaufung, wenn auch nicht aHein, so doch vornehm­
lich in Deutschland beobachtet worden ist .. Wenn diese Tatsache nicht im wesent­
lichen darauf beruht, daB gerade in Deutschland mit seinem ausgedehnten 
Krallkenkassenapparat und seinen zahlreichen Kliniken die beste Durchfor­
schung des Krallkenmaterials stattgefunden hat, so ware die Annahme des 
Krieges als Ursache der Emboliehaufung nicht von der Hand zu weisen. Immer­
hin gibt es zu dellken, daB in England, Holland und den nordischen Landern 
ebenfalls Haufungen der Thrombose und Embolie beschrieben worden sind, 
und daB z. B. in RuBland, das doch durch den Krieg und die Revolution eben­
falls schwer gelitten hat, von einer Haufung der Thrombose nichts bekannt ge­
worden ist. SELLHEIM steHt sich vor, daB der Kriegs- und Nachkriegsschaden 
sich vor aHem am Herzen und den GefaBsystem ausgewirkt habe und daB so 
die Thrombose- und Emboliebildung gefordert wurde. Er spricht von "Uber­
anstrengungsherzen". von "Hungerherzen" und "Kummerherzen". 

OBERNDORFER nimmt an, daB die verbesserteHerztherapie fUr das Phanomen 
der Emboliehaufung verantwortlich zu mach en sei. Die FaIle mit schwersten 
(:)demen und Hohlenwassersucht haben gegen fruher stark abgenommen. Die so 
leistungsfahige moderne Herztherapie verlangert das Leben der Patienten so 
lange, bis aHe Reservekraft des Herzens aufgebraucht ist und dann der Lungen, 
schlag dem Leben ein jahes Ende bereitet. Er sagt, daB man den Satz pragen 
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konne: "daB dank einer gebesserten Herztherapie die Herz- und GefaBkranken 
heute ihre Lungenembolie erleben, wahrend sie yor der Periode der aktiveren 
Therapie vorher an Insuffizienzerscheinungen zugrunde gegangen sind". 

Bis heute sind gegen die Anschauungen OBERNDORFERS keinerlei wichtige 
Einwande ins Feld gefiihrt worden. Die nicht mehr zu bezweifelnde Tatsache, 
daB gerade Herz- und GefaBkranke der Embolie besonders leicht zum Opfer 
fallen, ist fur seine Annahme die groBte Stutze. Die von OBERNDORFER gegebene 
Erklarung der Emboliehaufung ist jedenfalls eine der bestbegrundeten. 

RosT hat auf die Moglichkeit hingewiesen, daB die Zunahme der Thrombose 
und Embolie der letzten Jahre vielleicht auf eine vermehrte Kaliumaufnahme 
in der Nahrung zuruckzufUhren sei. Er konnte zeigen, daB, wenn man Ratten 
kleine Mengen von Kaliumsalzen (Calium nitricum) der Nahrung beifugt, die 
Tiere haufig an Schwanz- oder Extremitatsgangran erkranken. Die Schadigung 
wirkte sich meist nicht bei den ersten Versuchs1iieren, sondern erst bei deren 
Nachkommen aus und fand sich bei spateren Generationen in zunehmendem 
MaBe. Eine vermehrte Kaliumaufnahme findet in den letzten Jahren in der 
Tat statt, einmal infolge der kiinstlichen Diingung, die eine Zunahme des Kalium­
gehaltes der Pflanzen bewirkt. AuBerdem ist es in den letzten Jahren ublich 
geworden, bei der Zubereitung der Speisen das Kochwasser nicht mehr, wie 
es friiher Sitte gewesen war, wegzuschiitten, sondern mitzuverwenden. Da das 
Kalium an die Pflanzen nur locker gebunden ist, so geht es in erheblicher Menge 
in das Kochwasser uber und wird so bei der modernen Kochweise den Speisen 
beigemengt. Man sieht also, daB die Versuche ROSTS eine ganz plausible Erkla­
rung fUr die Thrombosehaufung abgeben konnen. 

Von PAYR ist darauf aufmerksam gemacht worden, daB vielleicht die Schadi­
gungen des Stadtlebens, namentlich diejenigen der GroBstadt als thrombose­
forderndes Moment angesehen werden konnen. Er denkt hier vor allem an die 
Schadigung durch Benzin- und Benzoldampfe, durch Staub und Rauch, gas­
formige Industrieprodukte usw. SARAFOFF konnte in der Tat nachweisen, 
daB bei Stadtbewohnern tOdliche Lungenembolien bitufiger sind als bei Land­
bewohnern. Nun ist bekannt, daB in den letzten Jahrzehnten eine betrachtliche 
Abwanderung der Landbevolkerung nach der Stadt festzustellen war. Es wohnten 
z. B. 1875 in Landgemeinden bis zu 2000 Einwohnern, 61 % der Bevolkerung, 
in Klein- und Mittelstadten von 2 bis 10000 Einwohnern 33% der Bevolkerung 
und in GroBstadten uber 100 000 Einwohnern 6% der BevOlkerung. 1900 wohnten 
in Landgemeinden 46%, in Klein- und Mittelstadten 38% und in GroBstadten 16% 
und 1925 wohnten in Landgemeinden nur noch 36%' in Klein- und Mittelstadten 
37% und in GroBstadten bereits 27%. Man erkennt also, daB die Annahme 
PAYRS vielleicht geeignet ist, die in den letzten ,Jahren beschriebene Haufung 
der Embolie wenigstens zum Teil zu erklaren. 

Schon vielfach ist die Vermutung geauBert worden, daB die zahlenmaBige 
Haufung der Thrombosen und Embolien in den letzten Jahren nur auf auGeren 
Umstanden beruhe, nur eine scheinbare sei (NURNBERGER, PAYR, KILLIAN u. a.). 
Es ist ja auch nicht zu leugnen, daB in der Organisation der Krankenbetreuung 
grundlegende Anderungen seit dem Kriege eingetreten sind. Die sehr weit­
gehende Verkassung des Patienten, die Ausdehnung des Fiirsorgewesens, die 
weitgehende Verschiebung der sozialen Lage breiter Bevolkerungsschichten 
konnen zu wesentlichen Umstellungen des Krankenhausmaterials einer Klinik 
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Tabelle 

Jahr I 
Erkrank. der I Erkrank. der Erkrank. der Carcinome Ham- und Ge- Leber- und Hernien I Appendix. Ulcus ventr. 

schlechtsorgane, Gallenwege 

Zahl I in "10 1 Zahl I in "10 I Zahl I in "10 Zahl I in '/, Zahi I in '10 Zahl I In "to 

1920 175 4,8 168 4,6 242 6,6 451 12,3 210 5,7 170 4,6 
'1921 126 3,2 186 4,8 266 6,8 310 8,0 256 6,6 102 2,6 

, 1922 171 4,9 246 7,0 243 7,0 394 11,2 305 8,7 110 3;1 
1923 182 6,4 172 6,1 245 8,6 322 11,3 247 8,7 155 5,4, 
1924 257 6,6 258 6,6 336 8,6 400 10,2 393 10,0 136 3,5 
1925 281 6,0 355 7,6 400 8,6 497 10,7 485 10,4 180 3,9 
1926 213 4,7 528 11,6 350 7,7 387 8,5 704 15,5 180 3,9 
1927 268 5,5 530 10,9 405 8,4 504 10,4 596 12,3 150 3,1 
1928 254 5,1 454 9,1 312 6,3 576 11,5 650 13,0 189 3,8 
1929 220 4,7 401 8,5 342 7,3 388 8,3 734 15,6 162 ,3,4 

gefiibr1:; baben. Um diesen Dingen naherzukommen, habe ich die Zugange der 
Heidelberger chirurgischen Klinik daraufhin untersucht,ob sich etwa dasKra,n­
kenmaterial in seiner Zusammensetzung wahrend der letzten 10 Jahre wesentlich 
geandert habe. lch griff die Hauptgruppen von Krankheiten heraus und brachte 
sie in Beziehung zur Gesamtzahl der Zugange pro Jahr (s. Tabelle 26). 

Wenn man die Tabelle iiberblickt, so sieht man folgendes : Es gibt Krankheiten, 
deren prozentuales Verhaltnis zur Gesamtzahl der Zugange sich nicht ,verandert 
hat, so das Magengeschwiir. Anders verhalten sichschon die Carcinome. Sie 
zeigen einen, allerdings geringen Anstieg in den Jahren 1923, 1924 und 1925. 
Eine ahnliche Zunahme erkennt man bei den Erkrankungen der Gallenwege; 
sie geht vom Jahre 1923 bis zum Jahre 1927. Ahnlich verhalten sich die Ver­
letzungen. Eine ebensolche Zunahme zeigen auch die Appendicitiden; dort 
steigt die Zahl ziemlich gleichmaBig an, wahrend der ganzen letzten 10 Jahre. 
Die groBte Zunahme aber lassen die Erkrankungen der Harn- und Geschlechts­
organe erkennen. Sie beginnen mit einer Prozentzahl von 4,6 und steigen bis 
zu 11,6. Das Maximum liegt im Jahre 1926 mit 11,6%. Die Hernien zeigen 
ziemlich groBe Schwankungen in der Haufigkeit, aber nichts Charakteristi­
sches, ebenso die eitrigen Entziindungen. Nur das Jahr 1920 hat eine er­
hohte Prozentzahl, wohl als Rest des Krieges. lnteressant sind noch die 
Zahlen fUr die Strumen. Sie zeigen einen ziemlich stetigen Abstieg von 12,2% 
bis auf 3,6%. 

Wenn auch die Zahlen an einem nicht allzu groBen Material gewonnen sind, 
so ist doch jedenfalls auffallend, daB die Erkrankungen, bei denen Embolien 
haufig sind (Carcinome, Prostata), in den letzten Jahren eine Zunahme erfahren 
haben. Wenn auch dieZunahme mit demAnstieg der Embolien nicht parallel geht, 
so liegt die Vermutung nahe, daB in der Tat die veranderte Zusammensetzung 
des operativen Materials bei derHaufungserscheinung eine wesentliche Rolle 
gespielt hat. Es liegt mir fern, aus dem Zahlenmaterial einer einzigen Klinik 
weitgehende Schliisse zu ziehen und zu behaupten, daB die veranderte 
.zusammensetzung der Kranken etwa die alleinige Ursache der Haufung der 
Embolien darstelle. Doch glaube ich, daB der SchluB berechtigt ist, daB die 
Verschiebungen des Krankenmaterials bei der Haufung wenigstens eine der 

1 Die Prozente bezieh.en sich auf die Gesamtzahl der Zuga.nge des betreffenden Jahres. 
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26. 

Strumen Eitrlge Entzilnd. Verletzungen 
Todes· 

TOdliche L.-E.· 
samt Frakt. Zu· Zahl der 

gange fAlle Operat. I Gesamt-
Zahl I in °'0 Zahl I in °'0 Zahl I In 0,. postop. zahl 

I 

450 12,2 266 7,2 467 12,7 3683 175 2893 4 4 
410 10,5 145 3,7 442 11,3 3896 137 2961 3 4 
325 9,3 178 5,1 497 14,2 3510 129 2655 4 5 
173 6,1 162 5,7 339 11,9 2842 142 2571 7 7 
202 5,2 263 6,7 551 14,1 3917 164 3306 7 7 
216 4,6 245 5,3 660 14,2 4661 161 3352 12 12 
185 4,1 220 4,8 811 17,8 4560 177 3556 24 24 
254 5,2 262 5,4 711 14,6 4854 191 3344 18 18 
214 4,3 261 5,2 693 13,9 4992 176 3368 16 

I 
16 

170 3,6 277 5,9 747 15,9 4700 ' 155 4283 12 14 I 

Ursachen darstellt. Es ware von groBem Interesse, wenn andere Kliniken vergleich­
bare Statistiken veroffentlichen wollten. Ich bin iiberzeugt, daB wir mit einem 
groBen Zahlenmaterial iiber die Gesamtzusammensetzung der Krankenhauser 
dem Probleme der Emboliehaufung einen groBen Schritt naherkommen wiirden. 

Wenn man all die Erklarungen, die zum Haufungsproblem abgegeben wurden, 
iiberblickt, so muB man sagen, daB keine Erklarung das Problem durchgreifend 
gelOst hat. Die Vorgange der Thrombose sind zu sehr komplexer Natur, als 
daB sie auf einen Nenner gebracht werden konnten. Immerhin wohnt den ver­
schiedenen Erklarungsversuchen eine verschieden groBe Wahrscheinlichkeit 
inne. Von diesem Gesichtspunkt ausgehend, mochte ich die Haufigkeit in erster 
Linie dem modernen Kulturleben zuschreiben, sie ist Folge der fiberalt9rung der 
Nation, der Schaden der GroBstadt. Die veranderte Zusammensetzung des 
Materials spielt bei den Haufungszahlen eine ebenso groBe Rolle, wie die Ver­
langerung des Lebens durch die modeme Herztherapie. 

IV. Die Operationsschaden als Thromboseursache. 
Aus den grundlegenden Arbeiten von LORE, HEUSSER, V. SEEMEN u. a. 

wissen wir, daB auch kleinste operative Eingriffe eine wesentliche Allgemein­
schadigung des Organismus nach sich ziehen. Genauer studiert sind die Ver­
haltnisse an den Veranderungen des Blutes. Die nicht vermeidbaren Blut­
schadigungen werden von v. SEEMEN in mittelbare und unmittelbare eingeteilt. 
Die unmittelbaren Schaden entstehen durch die ortliche oder allgemeine Betau­
bung und durch das Operationstrauma. Wenn diese ganz oder teilweise abge­
klungen sind, so werden erst die mittelbaren Schadigungen manifest. Hier 
spielen die postoperativen Thrombosen, die als Fernthrombosen anzusehen sind, 
und die postoperative Pneumonie die Hauptrolle. 

Die postoperativen Blutveranderungen teilt man zweckmaBig in zwei Gruppen 
ein, in solche der Formelemente des Blutes und in solche des Plasmas. Die Be­
deutung des Blutverlustes bei der Operation fiir die Entstehung der Thrombose 
ist noch nicht sichergestellt. Jedenfalls ist nicht sicher bekannt, daB Kranke, die bei 
der Operation viel Blut verlieren, besonders haufig an postoperativer Thrombose 

2 Bei den tOdlichen Embolien sind nur die durch Obduktion sichergestellten FaIle 
angefiihrt. 

Ergebnisse der Chirurgle. XXIV. 24 
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oder Embolie erkrankten. Selbst chronisch wiederholte Blutungen scheinen nach 
dieser Richtung nicht ungiinstig zu sein. Magengeschwiirpatienten werden 
ziemlich selten von der Embolie betroffen. Natiirlich sind davon zu trennen die 
chronischen Blutverluste der Krebskranken. BENEKE glaubt, daB die Ver­
minderung der Erythrocyten wahrscheinlich ungiinstig sei. Er erklarte dies mit 
der relativen Verbreiterung der plasmatischen Randzone. 

Am langsten bekannt ist die mit groBer RegelmaBigkeit auch bei aseptischen 
Operationen und subcutanen Verletzungen auftretende Leukocytose. Nach 
LOHR tritt diese Leukocytose manchmal schon zwei Stunden nach der Operation 
ein, wobei allerdings Nachwirkungen der Anasthesie nicht sicher auszuschlieBen 
sind. Nach 6 Stunden war aber ein Leukocytenanstieg bis zu 125% regelmaBig 
vorhanden. Die Leukocytose steigt in der Regel bis zur 24. Stunde und sinkt 
dann wieder langsam abo Wenn keine Komplikationen eintreten, wird der An­
fangswert etwa nach einer Woche wieder erreicht. Mit der Leukocytose geht eine 
Differenzierung des Blutbildes im Sinne einer Linksverschiebung nach ARNETH­
SCHILLING einher, bis zum2. Tage. Die eosinophilen Blutkorperchen pflegen zu ver­
schwinden (STAHL). Die Linksverschiebung dauert etwa bis zum 5. Tage. U m diese 
Zeit treten auch die eosinophilen Leukocyten wieder auf. LOHR nimmt an, daB die 
Vermehrung der Leukocyten nicht einer Infektion zur Last gelegt werden diirfe, 
sondern er glaubt, daB sie mit dem Eindringen corpuscularer Elemente in die 
Blutbahn in Zusammenhang zu bringen sei. DaB die Leukocyten die Thromben­
bildung begiinstigen, ist wohl anzunehmen. BENEKE steIlt sich ihre Einwirkung 
so vor, daB sie infolge der Ausbildung eines starkeren Plasmastromes und gestei­
gerter Anlagerung der Leukocyten an einen etwa gebildeten Plattchenthrombus 
ungiinstig wirken. Ferner ist daran zu denken, daB sofern die Vermehrung der 
Leukocyten mit einer gesteigerten Leukolyse Hand in Hand geht, sie durch 
Bildung reichliehen Ferments ungiinstig ist. Doeh sind auch hier die naheren 
Zusammenhange noeh keineswegs siehergestellt. Z. B. haben Infektionskrank­
heiten mit starker Leukocytose nieht mehrThrombosen als Infektionskrankheiten, 
die mit einer Leukopeni einhergehen (Typhus). 

Sehr oft sind die Thrombocyten Gegenstand der Untersuehung gewesen. 
Die postoperativen Veranderungen der Blutplattchenzahl ist aber aueh heute 
noeh wenig zuverlassig bekannt. Es beruht das auf den bekannten Sehwierigkeit, 
die sich einer genauen Zahlung der Blutplattehen in den Weg stellen. 

EVANS, EARLAM und DAWBARN fanden naeh Geburten und Operationen 
regelmaBig einen Anstieg der Thrombocyten yom 4. bis etwa zum 10. Tage. 
Die Vermehrung erfolgte durchsehnittlich um 50%. NORMANN beobachtete 
die groBte Thromboeytenvermehrung yom 10. bis zum 16. Tage. HUECK fand 
bei einer groBen Untersuehungsreihe naeh operativen Eingriffen in den ersten 
5 Tagen - allerdings nieht ganz regelmaBig - eine Abnahme der Blutplattchen­
zahl. Es folgte dann yom 8. bis zum II. Tage regelmaBig ein Anstieg mit wesent­
lieher "Oberhohung iiber die Ausgangswerte, danach wieder eine Riickkehr zur Norm, 
bzw. ein zweites Absinken zu subnormalen Werten. Wann der normale Zustand 
endgiiltig erreieht wird, konnte HUECK aus auBeren Griinden nicht verfolgen. 

SOKOLOFF und GLADYREWSKY fanden bei Operationen in Narkose schon in 
den ersten Stunden einAbsinken derThromboeyten, das am 2. bis 3. Tage besonders 
stark war. Am 6. Tage begann der Wiederanstieg der Blutplattehen. Die 
beiden Forseher konnten also keine Erhohung der Werte feststellen. Bei Opera-
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tionen in odlicher Betaubung oder in Lumbalanasthesie fanden sie keine Schwan­
kungen der Blutplattchenzahl. 1m Gegensatz zu diesen Ergebnissen konnte 
v. SEEMEN keine Abhangigkeit der Plattchenzahl von der Betaubungsart fest­
stellen. Er fand Plattchenvermehrungen auch bei subcutanen Verletzungen. 
v. SEEMEN konnte im groBen und ganzen die zahlenmaBigen Verschiebungen 
der Plattchenzahl, wie sie HUECK angegeben hat, bestatigen. EVANS, EARLAM 
und DAwBARN, ebenso NORMANN fiihren die Plattchenvermehrung auf die Wunde 
und die Resorption der Gewebszerfallprodukte zuriick. v. SEEMEN hingegen 
will die Plattchenvermehrung "mit den Vorgangen, welche durch die Wund­
heilung gezeitigt werden, in Zusammenhang bringen". NORMANN fand bei der 
Thrombose niedere Plattchenzahlenwerte (Verbrauch von Plattchen), und er 
glaubt, daB wenn nach einer Operation die Thrombocyten schnell sinken, Ver­
dacht bestehe, daB eine Thrombose sich ausbildet. DaB die Plattchenzahl bei 
der Entstehung der Fernthrombose von grof3ter Bedeutung ist, ergibt sich schon 
aus der Tatsache, daB der primare Thrombus ein reiner Blutplattchenthrombus 
ist (ASCHOF1<'). Dazu kommt noeh, daB die postoperativen Plasmaveranderungen 
eine Agglutination der Plattchen begiinstigen. Besondere Agglutinationsneigung 
der Blutplattchen nach Operationen ist Ofters festgestellt worden (SYLLER u. a.). 
Die groBe Disposition Chlorotischer zur Thrombose wird ebenfalls mit einer 
starken Plattchenvermehrung erklart. 

Die postoperativen Veranderungen des Blutplasmas sind in den letzten Jahren 
haufig Gegenstand eingehender Untersuchungengewesen. Auf die ausgezeichneten 
Arbeiten von LOHR, HUECK und v. SEEMEN sei besonders hingewiesen. v. SEEMEN 
sieht in diesen Blutveranderungen die "Folge des operativ oder traumatisch 
verursachten aseptischen Zellzerfalles und der Wundheilung bzw. der Regenera­
tion". Sie bestehen in einer Verminderung der Suspensionsstabilitat des Blutes, 
einer Zunahme der Gerinnungsneigung und Verminderung des Antithrombins. 
Die Suspensionsstabilitat des Blutes soIl vor allem von der Zusammensetzung 
der BluteiweiBkorper abhangig sein. Ihre Verringerung beruhe auf einer relativen 
Zunahme der grob dispersen Phase der EiweiBkorper. Wahrscheinlich ist aber 
die Verschiebung der EiweiBkorper im Blutplasma nur eine Ursache der Sen­
kungsbeschleunigung, sie ist nicht die alleinige. Eine kritische Wiirdigung dieses 
recht komplexen Phanomens findet sich bei HUECK. Mit dieser Verschiebung 
geht eine Verklumpungsneigungder Blutplattcheneinher (STARLINGER, SAMETNIK 
HEUSSER, V. SEEMEN). DaB die Suspensionsstabilitat des Blutes nach Operationen 
fast regelmaf3ig gestort ist, hat vor allem LOHR gezeigt. Er griff die von FAHRAEUS 
und LINZENMEIER in die Klinik eingefiihrte Teehnik der Bestimmung der Sen­
kungsgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen auf und konnte zeigen, daB 
eine Zunahme der Senkungsgeschwindigkeit friihestens 12 Stunden, in der Regel 
aber erst 24 Stunden nach aseptischen Operationen und Traumen mit groBer 
RegelmaBigkeit auftritt. Die vermehrte Blutkorperchensenkung kommt also 
spater als die Vermehrung der Leukocyten. Bei weiteren Untersuchungen fand 
er, daB bei beschleunigter Senkung die Fibrinquote immer erhoht war, und 
zwar etwa auf das 2- bis 3fache der Norm. Dabei war, von geringer Abnahme 
in .einigen Fallen abgesehen, der GesamteiweiBgehalt des Blutes nicht verandert. 
Mit der beschleunigten Senkung ging in allen Fallen eine Viscositatszunahme des 
Serums und Plasmas einher. Dasselbe fand BOLOGNESI. HUECK konnte die 
postoperative Erhohung der Senkungsreaktion und relative Vermehrung der 

24* 
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Globulinportion, wie sieLoHR gefunden,im groBen undganzen bestatigen. Erhohte 
Fibrinogenwerte fanden sich meist zusammen mit gesteigerter Senkungsreaktion. 
J edoch bestand kein strenger Parallelismus. Wahrend LOHR nur ausnahmsweise 
eine Abnahme des GesamteiweiBgehaltes des Elutes vorfand, konnte HUEcK 
diesen Befund regelmaBig erheben. HUEcK ist geneigt, diese Erscheinung einer 
EiweiBabwanderung yom Blut in die Gewebe zuzuschreiben. Die Globulin­
vermehrung ist von der Narkose oder Anasthesie unabhangig. Der Ausschlag 
der Werte ist aber eine Funktion der GroBe der Wunde und der Resorptions­
moglichkeit (v. SEEMEN). Wunden, die in Regionen mit giinstigen Resorptions­
bedingungen (Gelenke, serose Hohlen) liegen, sind ungunstig. Es besteht nach 
dieser Richtung auch ein groBer Unterschied zwischen Zustanden mit p16tz­
lichem groBen ZelIzerfall bei gunstigen Resorptionsbedingungen und solchen 
mit langsamem Gewebszerfall mit ungunstiger Resorption. Neben den Resorp­
tionsverhaltnissen faUt auch die Funktionstuchtigkeit der Organe ins Gewicht, 
denen ein Ausgleich der veranderten Verhaltnisse obliegt (Leber, Niere). 

Neben den oben genannten Blutveranderungen sind wohl noch zahlreiche 
andere, nicht genauer bekannte Veranderungen des Elutes von Wichtigkeit. 
v. SEEMEN erwahnt die Verminderung des Antithrombins, die Verminderung 
der Plasmabicarbonate, Storungen im Verhaltnis der Calciumionen zu den 
Kaliumionen und endlich Veranderungen des Fermentgehaltes des Elutes. 
Fur die genaueren Zusammenhange zwischen Wundstoffwechsel und Thrombose 
hat v. SEEMEN ein ubersichtliches Schema angegeben, das die wechselvollen 
Beziehungen der einzelnen Faktoren zu einander und zur Thromboseentstehungs­
moglichkeit illustriert. 

Schema der Allgemeinwirkungen nach v. SEEMANN. 
Wundstoffwechsel. 

(Parenterale Zufuhr von EiweiBkorpern, Spaltprodukte.) 
j 

t 
Vermehrter EiweiBabbau in den 

cytose, Vermehrung der 
Gewebszellen. (Steigerung der Korperwarme, Leuko-
Blutplattchen, Erhohung der Viscositat usw). 

/J 
~/ 

Gleichgewichtsst6rung im Elektrolytsystem 
(Calciumvermehrung usw.) 

""''''>I 
Gleichgewichtsstorung im vegetativen 

System, in endokrinen Organen 
(Tonusherabsetzung usw.). 

>< t 
I 
t 

Leistungssteigerung der Bauchorgane, Blut- Herabsetzung der Alkalireserve, Vermin-
ansammlung im Splanchnicusgebiet derung der Blutstabilitat (Globulinver-I . mehrung). 

t 
Herabsetzung der Peristaltik, Leistungs­
v,llrminderung in der Peripherie (Herab­

setzung der kreisenden Blutmenge). 

~ 
Throm bo s e berei tschaft. 
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Neben den postoperativen Blutveranderungen kommen fUr die Ausbildung 
einer Thrombose noch GefaBveranderungen und Storungen der Zirkulations­
organe in Frage. 

fiber solche Endothelveranderungen ist noch wenig Sicheres bekannt. 
Auf die Theorien von DIETRICH und RITTER wurde schon einleitend hinge wiesen. 
Wesentlich besser unterrichtet sind wir iiber die postoperativen Veranderungen 
des Kreislaufes. Welch eminente Bedeutung diesen Storungen zukommt, 
geht schon aus dem Umstande hervor, daB die M:ehrzahl der Thrombosen in 
den GefaBbezirken zu finden sind, in denen die Zirkulationsverhaltnisse ungiinstig 
liegen. v. SEEMEN hat die Storungen des Kreislaufes, wie man sie nach Opera­
tionen beobachten kann, in die folgenden 4 Gruppen eingeteilt: 1. die eigent­
lichen Erkrankungen des Herzens (mit Dekompensation oder Neigung dazu), 
2. zentral bedingte Vasomotorenschadigung bei Infektionskrankheiten und 
Intoxikationen (v. ROMBERG). 3. peripher bedilllgte Vasomotorenschadigung, 
4. funktioneIl bedingter Wechsel in der Verteilung des BIutes (vermehrte oder 
verminderte Menge des kreisenden Elutes). 

Nach den Operationen konnen namentlich die Stromungaverhaltnisse in den 
Venen groBe Storungen erleiden. Die Bettlage und die dadurch bedingte 
Muskelruhe, die veranderte Atemtiefe und die Narkose spielen hier die Haupt­
rolle. 

v. Diagnose. 
Die Diagnose der Thrombose hat in den letzten Jahren einige Bereicherung 

erfahren. DENEcKE hat auf den spontanen FuBsohlenschmerz als Friihsymptom 
der Unterschenkelthrombose aufmerksam gemacht. . Das Symptom findet sich 
bei bettlagerigen Patienten, namentlich beim ersten Aufstehen. Der Schmerz 
wird auf den hinteren Abschnitt des FuBgewolbes auf seiner medialen Seite dicht 
an der Ferse lokalisiert. DENEcKE fand bei 22 unt,ersuchten klinisch thrombose­
freien Fallen zweimal frisch thrombosierte Venae plantares. Bei 7 klinisch und 
anatomisch festgestellten Schenkelvenenthromben waren in jedem FaIle auch 
die Plantarvenen thrombosiert. Auf Grund dieser anatomischen Befunde 
nimmt DENECKE an, daB der FuBsohlenschmerz durch Druck oder zirkula­
torische Einwirkung der im Sulcus des Flexor hallucis longus liegenden thrombo­
sieten Venae plantares mediales et laterales auf die benachbarten Nervenaste 
(Nervus plantaris medialis et lateralis) zustande kommt. Wegen der Enge des 
Kanales an dieser Stelle werden die Nerven sehr leicht schadigenden Einwir­
kungen aus der Umgebung ausgesetzt. Es ist an dieser Stelle nur sehr wenig 
Fettgewebe vorhanden, so daB sich schon eine geringe Verdickung der Vene 
auf den Nerven auswirkt. 

PAYR weist darauf hin, daB man bei der Thrombose des Beines einen primaren 
Saphenatypus und die primare Gerinnselbildung der tiefen Venen unterscheiden 
konne, die peripher beginnende ascendierende Form sei viel gefahrlicher als 
die absteigende Form mit sofortiger Verlegung der Vena femoralis. Die auf­
steigende Form beginne im Rete venosum plantare, in dem es bei der Bettruhe 
wahrscheinlich sehr leicht zur Stase und Thrombosierung komme. Auf Anregung 
PAYRS wurde im Pathologischen Institut Leipzig an 15 beliebig ausgewahlten 
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Fallen das Venennetz der FuBsohle nachgesehen. Es fand sich 9 mal eine 
mehr oder weniger ausgedehnte Thrombose im Rete venosum plantare. Unter 
diesen 9 Fallen hat ten 2 auBerdem eine Lungenembolie. In anderen 4 Fallen 
bestand eine Thrombose der tiefen Beinvenen, wahrend die Saphena frei war. 
Nachdem diese Verhaltnisse mehr beachtet wurden, konnte PAYR ofter bei 
unsicherem klinischen Bilde der Thrombose eine auffallende Druckempfindlichkeit 
an der Innenseite der FuBsohle vorn am Fersenbein genau unterhalb des inneren 
Knochels feststellen. Erst spater kamen deutliche Zeichen einer Unterschenkel­
venenthrombose hinzu. DerFuBsohlendruckschmerzware demnach als warnendes 
Fruhsymptom zu werten. Von groBer Wichtigkeit sind auch die Hinweise 
PAYRS auf die Beckenthrombose. Das unvermittelte Auftreten von "Hamor­
rhoidalbeschwerden", die auffallende Schmerzhaftigkeit des Afters bei Einlaufen, 
die Harnverhaltung mussen den Verdacht einer Thrombosierung der Becken­
venen erwecken, besonders wenn diese Erscheinungen einige Tage nach der 
Operation auftreten, und wenn entsprechende Aligemeinsymptome (Kletterpuls, 
MAHLER, Temperaturanstieg, MICHAELIS) vorhanden sind. Auch soIl bei Throm­
bose des kleinen Beckens Ofter Schmerzhaftigkeit der Scheide und des Rectums 
nachweisbar sein. Sehr zahlreiche diagnostische Hinweise finden sich in der 
Monographie von DUCUING; fUr die Thrombose der Beckenvenen solI die Auf­
treibung des Leibes, Hamorrhoidalbeschwerden und Schmerzen in der Leisten­
gegend und bei der Frau ein feines Odem der Schamlippen typisch sein. Er weist 
fernerdarauf hin, daB Patienten mit Beckenthrombos egelegentlich uber Schmerzen 
in den seitlichen Bauchpartien, besonders beim tiefen Einatmen und Husten 
klagen. Die haufigen postoperativen Blasenbeschwerden sollen, sofern sie einige 
Tage nach der Operation und mit entsprechenden Allgemeinsymptomen auf­
treten, fast immer auf Thrombose der perivesicalen Venengeflechte beruhen. 
Diese Thrombosen bedingen eine Starre der Blasenwandung und eine Ver­
minderung ihrer Kontraktibilitat, auBerdem komme es haufig zu einem peri­
vesicalen Odem und zu reflektorischen Entleerungsstorungen. Manchmal solI 
man die thrombosierten Venen von der Scheide oder yom Rektum aus als derbe 
Strange palpieren konnen. 

Es ware sehr wichtig, wenn es uns Ofter gelingen wurde, die Diagnose einer 
Beckenthrombose zu stellen. Doch gerade bei den Beckenthrombosen sind im 
allgemeinen die Symptome sehr gering. Es beruht dies auf den zahlreichen 
venosen Ruckflussen. Es solI auch bei den Beckenthrombosen ebenso wie bei 
den tiefen Beinthrombosen oft jede Schmerzhaftigkeit fehlen. Vielleicht wird 
die Diagnose, wenn diesem Gebiete groBere Aufmerksamkeit geschenkt wird, 
Ofters gelingen. 

VI. Prophylaxe und Therapie. 
Eine zweckmaBige Verhutung der Thrombose und Embolie wird an jenen 

Punkten angreifen mussen, die wir als Ursachen dieser Komplikation kennen 
gelernt haben. Am meisten wird sich die V orbeuge gegen die Thrombose zu 
richten haben. Sie ist zugleich eine Vorbeuge gegen die Embolie. 

Fur die postoperative Thrombose, die uns Chirurgen am meisten interessiert, 
wird es sich in erster Linie darum handeln, die Operationsschaden auf ein Mini­
mum zu reduzieren, bzw. sie durch therapeutische MaBnahmen so weit als 
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moglich riickgangig zu machen. Schon mit der Vorbereitung der Patienten zur 
Operation wird die Prophylaxe beginnen. Starkes Abfiihren, langes Dursten­
und Hungernlassen ist zu vermeiden. Ausgetrocknete Patienten wird man zweck­
maBigerweise die notige Fliissigkeit zufiihren, durch rectale oder intra venose 
Einlaufe von Traubenzucker oder Normosal. Mit Riicksicht auf die besondere 
Gefahrdung der Patienten mit dekompensierten Herzen (nach MARTINI waren 
es iiber 60% seiner Todesfalle) wird man auf diese Verhaltnisse in besonderem 
MaBe achten und namentlich auch sein AugenmeJrk auf eine etwa bestehende 
latente Insuffizienz richten. UnzweckmaBig ist es dagegen, kompensierte oder 
ganz gesunde Herzen zu digitalisieren (E. MEYER-STICH, WACHSMUTH, EIS­
MAYER). Varizen sollen moglichst beseitigt werden. Die Operation selbst soIl 
mit einem Minimum von Gewebsschadigung durchgefiihrt werden. Nicht 
unbedingt notige Ligaturen wird man meiden, Hamatombildung verhindern 
und gewebsschonende Schnitte ausfiihren. Tamponade oder Drainage ist eben­
falls ungiinstig und besonders, wenn sie in der Nahe groBer Venen erfolgt, 
gefakrlich. 

Nach der Operation ist namentlich auf zweckmaBige, die Atmung nicht behin­
dernde Lagerung zu achten. Verbande sollen die Zirkulation nicht hemmen. 
MILLS hat empfohlen, den Operierten in den ersten zwei W ochen nach der Opera­
tion eine proteinarme Nahrung zu geben. Proteindiat soIl eine Anreicherung des 
Blutes mit Blutplattchen bewirken und so die Thrombenbildung fordern. Noch 
sehr umstritten ist die von KUSTER 1878 fiir Wochnerinnen zuerst empfohlene 
Bewegungstherapie und das Friihaufstehen. Sie gehi, von dem richtigen Gedanken 
aus, daB die postoperative Ruhelage eines der Hauptentstehungsmomente der 
Thrombose bildet. Die Bewegungstherapie und das ]i'riihaufstehen haben nament­
lich unter den Gynakologen und Geburtshelfern begeisterte Anhanger gefunden. 
KRONIG z. B. notigte seine Operierten schon innerhalb von 24 Stunden nach 
dem Eingriff, das Bett zu verlassen. FEHLING war in der Therapie wesentlich 
vorsichtiger; er laBt seine Patienten erst am 2. Tag aufstehen, und das Auf­
stehen ist freiwillig. Von chirurgischer Seite ist namentlich KUMMELL fiir 
die friihzeitige Bewegungstherapie eingetreten; seitdem er diese Therapie durch­
fiihrt, fand er, daB die Embolien auf 1/10 zuriickgegangen seien. Neben dem Friih­
aufstehen empfiehlt er noch die auch an anderen Orten beliebte sofortige intra­
venose Kochsalzinfusion (2 Liter). Von anderer Seite aber ist das Friihaufstehen 
weniger gelobt worden. FRANZ z. B. erblickt darin nichts weiter als eine "un­
niitze Qualerei". 

Die Ubungstherapie hat sicher ihre Berechtigung, wenn sie sehr friih begonnen 
wird. Sie ist aber gefahrlich, wenn sie, wie das gelegentlich geschieht, erst am 
2. oder 3. Tag nach der Operation einsetzt. Nach dem 2. Tage kommt man nam­
lich bereits in einen Zeitraum, in dem Lungenembolien haufig sind. Es geht 
dies sehr deutlich aus den Angaben DUCUINGS hervor: Bei 300 Lungenembolien 
fand er folgende Zeitspannen zwischen Operation und Eintritt der Embolie. 
Von der 1. bis zur 48. Stunde sah er ° FaIle; vom 3. bis ZUlli 8. Tage 150 FaIle 
= 50% mit 2 TodesfaIlen, vom 9. bis zum 15. Tage sah er 110 FaIle = 36,6% 
mit 14 Todesfallen und vom 16. bis ZUlli 20. Tage beobachtete er 30 FaIle = 10,0% 
mit 2 Todesfallen. Nach dem 20. Tage beobachtete er 10 FaIle = 3% ohne 
Todesfalle. Die Schulmeinung, daB die Lungenembolie vom 10. bis zum 15. Tage 
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am haufigsten ist, gilt also nur fUr die tOdlichen Embolien, am haufigsten aber 
kommt die Embolie zwischen dem 3. und dem 8. Tage vor. Es ist deshalb 
gefahrlich, die Bewegungstherapie erst nach dem 3. Tage zu beginnen. Die For­
derung W ACHTELs: "Entweder yom ersten Tage an Gymnastik oder uberhaupt 
nicht!" besteht sicher zu Recht. 

In den letzten Jahren hat die Bewegungstherapie eine wertvolle Bereicherung 
erfahren durch die Vorrichtungen von HAMMESFAHR, mit denen er versucht, 
den peripheren Kreislauf zu beleben. Die Methode solI nicht nur die postopera­
tiven Thrombosen bekampfen, sondern den ganzen Schadigungskomplex ver­
ringern, den eine Operation mit sich bringt. Mit anderen Worten, sie soIl 
den "Bettschaden" neutralisieren. Das Vorgehen HAMMESFAHRS ist folgender­
maBen: der Lange nach werden Luftkissen an die Extremitaten mit Binden 
angewickelt und die Kissen abwechselnd aufgeblasen und entleert. Durch die 
rhythmischen Kompressionen solI dem Korper die periphere Pumparbeit 
des Herzens abgenommen werden. Ein ahnliches Verfahren hat seinerzeit 
KUHN angegeben (zit. nach FEHLING). 

Mit Riicksicht darauf, daB die aufsteigenden tiefen Thrombosen der unteren 
Extremitaten oft in den Venennetzen der FuBe ihren Ursprung nehmen, hat 
PAYR empfohlen, dieses Venengebiet besonders zu massieren. Er hat zu diesem 
Zweck eine FuBrolle konstruiert, die der Patient selbst bewegt und dadurch die 
Zirkulation der FuBsohlen fordert. 

Schon oben wurde der Wert derintravenosen Kochsalzinfusion erwahnt. Jeden­
falls ist es zweckmaBig, moglichst bald nach dem operativen Eingriff dem Korper 
reichlich Flussigkeit zuzufuhren (SCHONBAUER). Fur die schwersten FaIle wird 
man den intravenosen Weg wahlen, fUr die weniger gefahrdrohenden den rectalen. 
Von der LAEwENschen Klinik ist wiederholt die intravenose Dauerinfusion 
warm empfohlen worden. SCHLOFFER hebt ihren Wert zur Verhutung der 
Embolie besonders hervor. Bei etwa 200 schwersten Fallen, die er mit Dauer­
infusion behandelt hat, hat er niemals eine Embolie erlebt. ORATOR legt Wert 
auf die intravenose Zufuhr hochprozentiger ZuckerlOsungen, denen er Insulin 
beifiigt, etwa eine Einheit auf 4 g Zucker. Sie sollen namentlich zur Bekampfung 
des Operationsshocks sehr wirksam sein. Von anderer Seite (STUBEN und 
LANG) wird aber vor der intravenosen Traubenzuckerinjektion gewarnt. Sie 
solI eine Zunahme der Fibrinogen-Globulinfraktion im Blute auslosen und dadurch 
die Bildung von Thrombosen begiinstigen. DaB bei intravenosen Infusionen 
gelegentlich schwere Zwischenfalle vorkommen, zeigen die in neuester Zeit 
bekannt gewordenen Todesfalle. (ORATOR, NAGORSEN). Man wird deshalb 
die intravenose Infusion nur dann anwenden, wenn eine strikte Indikation dazu 
vorliegt. 

Als Prophylaktikum gegen Thrombose ist vielfach versucht worden, nach 
Operationen chemische Mittel zu injizieren, die die Gerinnungsfahigkeit des 
Blutes herabsetzen. Eine Verkiirzung der Gerinnungszeit nach der Operation 
ist ja sehr haufig und bei Thrombosetragern fast regelmaBig vorhanden. In 
dankenswerter Weise sind all diese Mittel in neuester Zeit von BULTEMANN 
einer eingehenden kritischen N achpriifung unterzogen worden. BULTEMANN 
kam dabei zu folgenden Ergebnissen: 
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,,1. Das Natrium citricum ist nicht geeignet, die Blutgerinnungszeit intra­
vascular erheblich zu verlangern, da die Toxizitat der Droge ungefahr parallel 
geht der Fahigkeit, die Blutgerinnung zu verzogern. 

2. Die toxische Dosis des Natrium citricum liegt bei intravenoser Anwendung 
bei 21/2 g. 

3. Der Blutegelextrakt (das Hirudin) ist nicht geeignet, die Blutgerinnungs­
zeit zu verlangern. Er ruft schon in sehr kleinen Dosen, intravenos angewendet, 
toxische Erscheinungen hervor. Er ist auBerdem fur die klinische Verwendbarkeit 
zu teuer. 

4. Eigenblut-, subcutane Aolan-, intravenose Decholininjektionen rufen 
in den anwendbaren Dosen keine brauchbare Verzogerung der Gerinnungszeit 
hervor. 

5. Die Melaninsauren, im besonderen ihr Abkommling das Novirudin, 
haben toxische Wirkungen, die ungefahr parallel gehen der Verzogerung der 
Blutgerinnungszeit. 

6. Zinksulfat in 0,5%iger Losung, intravenos appliziert, hat im Tierversuch 
starke toxische Wirkung und fiihrt in der fiir die Verlangerung der Blutgerinnungs­
zeit brauchbaren Dosen regelmaBig zum Tod der Versuchstiere." 

Uber das Heparin (Reed), das von amerikaniBcher Seite empfohlen worden 
ist, bestehen noch keine groBeren Erfahrungen. AuBerdem ist das Mittel in 
Deutschland z. Z. nicht erhaltlich. 

Man sieht also, daB wir bis heute kein unsehadliches, nur einigermaBen 
zuverlassiges Mittel kennen, das geeignet ware, im Organismus die Blutge­
rinnungszeit zu verlangern. Auch in Frankreich werden die koagulationsver­
hindernden Mittel abgelehnt (DuCUING). 

Von Amerika (WALTER, MAyo CLINIC) wurde das Thyroxin als Prophylaktikum 
gegen die Thrombose und Embolie empfohlen. Thyreotoxische und Basedow­
Kranke sollen sehr selten an Thrombosen erkrankeltl. In Deutschland wurde diese 
Therapie von FRUND aufgegriffen und wiederholt warm empfohlen. Ihm haben 
sich BOSHAMMER und v. SEEMEN u. a. angeschlossen. Andere Nachuntersucher 
(POPPER, SCHOENE, VOGT) haben keine so guten Erfolge gesehen. FRUND hat 
an seinem Material von 2900 Operationen seit dem Jahre 1929 bei dieser Pro­
phylaxe nur 3 todliche Embolien gesehen. Die Versager sollen nach FRUND 
zum Teil in einer ungleichmaBigen Giite der Praparate (das amerikanische 
Praparat sei dem deutschen vorzuziehen), zum 'Teil in der Sehwierigkeit der 
richtigen Dosierung liegen. Man solI naeh FRUND so viel Thyroxin geben, bis 
leichte Symptome eines Hyperthyreoidismus (Unruhe, Herzklopfen, vermehrte 
SehweiBabsonderung) deutlich sind. Eine ganz genaue Dosierung ware mit der 
Grundumsatzbestimmung moglieh. Die Gefahr eines Diabetes solI bei der Thy­
roxinverabreichung gering sein (SCffiTTENHELM). Die Thyroxintherapie erseheint 
mir noch sehr problematiseh. leh habe mich nie davon iiberzeugen konnen, 
daB Thrombose-Kranke oft Hypothyreosen aufweisen. BOSHAMMER konnte 
bei seinen Grundumsatzbestimmungen solche ]'alle nur sehr selten finden. 
AuBerdem sind bei Basedowpatienten nicht so selten Thrombosen gesehen 
worden (WILMANNS). Ob die geringe Zahl von Embolien bei Kropfoperationen 
mit der Ausstromung des Thyroxins zusammenhangt, ist jedenfalls noeh sehr 
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zweifelhaft. Wir sehen auch bei anderen Operationen auBerhalb des Abdomens 
nur selten Embolien. 

LONDON hatte beobachtet, daB, wenn er im Experiment bei der Angiostomie 
der Pfortader einige Wochen zuvor eine der Milzvenen unterband, die sonst haufig 
auftretende Thrombose der Pfortader sich nicht ausbildete. Er erklarte diese 
Erscheinung niit der Annahme, daB die Unterbindung der Milzvene eine Art 
immunisatorischer Wirkung gegen die Thrombose entfalte. BUDDE und KURTEN 
sahen im Tierexperiment, bei dem sie einen Faden in die Pfortader zur Er­
zeugung von Thrombose einfUhrten, daB die Thrombenbildung in wesentlich 
geringerem AusmaBe erfolgte (keine VerschluBthrombose), wenn sie einige Tage 
zuvor eine Voroperation ausgefUhrt hatten. Eine ahnliche Schutzwirkung er­
zielten sie mit vorheriger Einspritzung von EiweiBkorpern oder durch Er­
zeugung eines Hamatoms. Diese Ergebnisse wurden von VOELCKER aufgegriffen 
und er regte an, postoperativen Thrombosen durch Vornahme einer Voroperation 
zu vermeiden. Die Beobachtungen LONDONS wurden aber von HABERLAND und 
KLEINSCHMIDT nicht bestatigt. HABERLAND fand bei streng aseptischem Vor­
gehen bei der Angiostomie auch ohne Voroperation keine Thrombose, selbst bei 
der Verwendung infizierter Faden. KLEINSCHMIDT erlebte bei seinen ersten zwei 
Versuchen, bei denen er die Pfortader vorgelagert hatte, Thrombose trotz V or­
operation und die folgenden 13 Tiere, bei denen eine Vorlagerung der Vene unter­
blieben war, blieben thrombose£rei ohne Voroperation; ahnliches rand EMMERICH. 
Es ist deshalb verstandlich, daB die Emp£ehlung VOELCKERS keine Nachahmer 
ge£unden hat. Nach all dem, was wir iiber die postoperativen Blutschaden wissen, 
erscheint mir eine Voroperation die Thrombosenbildung eher zu fordern, als 
zu verhindern. v. SEEMEN konnte auch beobachten, daB bei zweizeitig aus­
ge£iihrten Operationen Thrombosen besonders haufig sind. Wenn man durch die 
Sachlage aber zu zweizeitigem Operieren gezwungen ist, so wird es zweckmaBig 
sein, den zweiten Eingriff erst dann vorzunehmen, wenn jeder Restschaden des 
ersten vollstandig beseitigt ist. 

Es ist wohl auch gefahrlich, Patientinnen wahrend der Menstruation zu 
operieren; jedenfalls sind bei solchem Vorgehen ofters Thrombosen und todliche 
Embolien beobachtet worden (BENEKE, SCHNITZLER). Die Beobachtungen wurden 
allerdings von MAYER nicht bestatigt. Trotzdem wird man vorsichtigerweise 
nichtdringende Operationen wahrend der Menstruation nicht vornehmen. 
Die besond~re Thrombosebereitschaft wahrend dieser Zeit wird mit den Blut­
veranderungen wahrend der Menstruation erklart. 

Auch heute noch hat die klassische Behandlungsmethode der manifesten 
Thrombose mit Umschlagen und Hochlagerung die meisten Anhanger. Inneuester 
Zeit empfiehlt PAYR das Fohnen der Extremitat zweimal taglich 7 bis 8 Minuten, 
moglichst so lange, bis eine Andeutung von Rotung der Haut erfolgt. Die 
Alkoholumschlage (33%ig) sollen bessere Dienste leisten als die sonst iibliche 
essigsaure Tonerde. AuBerdem werden Lichtkasten, trockene Warme und 
Senfmehlpackung empfohlen. Sehr umstritten ist noch die Frage, ob es zweck­
maBiger sei, die erkrankte Extremitat hoch zu legen oder nicht. Bei klinisch 
nachweisbar oberflachlicher Thrombose halte ich die subjektiv angenehm 
empfundene Hochlagerung, die fiir die tie£en Venen bessere Zirkulations­
bedingungen schafft, fUr angebracht. Bei ihr besteht ja eine Emboliegefahr so 
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gut wie nicht. Besonders ungefahrlich nach dieser Richtung sind die infizierten 
Thrombosen. Die Hochlagerung hat auch den V orteiI, daB infolge der besseren 
Zirkulationsbedingungen die Thrombose schneller organisiert wird und daB ein 
Fortschreiten nach oben nicht so leicht vorkommt. Anders liegen die Verhalt­
nisse bei der tiefen Thrombose des Beines. Bei ihr ist die Emboliegefahr groBer, 
die Tieflage wird sich also rechtfertigen lassen. Die Frage, wie man die Ex­
tremitaten sofort nach der Operation lagern solIe, ist schwer zu entscheiden. 
Hochlagerung bewirkt gute Zirkulationsbedingungen, infolgedessen ungiinstige 
Verhaltnisse fUr die Entstehung der Thrombose, jedoch ist die Emboliegefahr 
groBer. Tieflagerung hatgeringere Emboliegefahr, bewirkt aber durch schlechtere 
Zirkulation leichter die AusbiIdung oder das Fortschreiten einer Thrombose. 
lch wiirde deshalb die Extremitat, so lange klinisch keinerlei Zeichen einer 
Thrombose vorhanden sind, hochlagern, und glaube, daB bei dieser Therapie 
die VorteiIe gegeniiber den NachteiIen iiberwiegen. 

Sehr oft ist in den letzten Jahren die Frage der straffen komprimierenden 
Verbande erortert worden; auf ihren prophylaktischen Wert hat PORZELT 
hingewiesen. Die therapeutische Anwendung stiitzt sich auf die Arbeiten von 
LASKER, BRAUN und FISCHER. Sie hat in neuester Zeit durch LEIBHOLZ eine 
zusammenfassende Bearbeitung erfahren. Der Zweck der Verbande ist, die 
Kreislaufverhaltnisse des Beines zu verbessern. Die Methode wurde urspriing­
lich fUr die Behandlung der Krampfadern und des Ulcus cruris angegeben, 
durch FISCHER auf die entziindeten Thrombosen des Unterschenkels ausgedehnt 
und spater auch bei der Behandlung der Fernthrombose in Anwendung gebracht. 
Der Verband solI folgende Zwecke erfiillen: 

I. SolI er den Querschnitt der Extremitat velTingern und so die venosen 
Raume und Lymphraume verkleinern. 

2. SolI durch den Verband die Muskulatur einen Gegenhalt finden, um so im 
Sinne einer physiologischen Massage die Blut- und Lymphzirkulation fordern 
zu konnen. Der Verband muB sich plastisch an die Formen des FuBes anpassen, 
solI raumbeschrankend, aber unelastisch und nicht zu sehr komprimierend sein. 
Der groBte VorteiI der Methode ist der, daB der Pa,tient mit dem Verband trotz 
der Thrombose aufstehen kann. Der Verband solI nicht nur bei der uns weniger 
interessierenden akuten Thrombophlebitis gute Resultate zeitigen, sondern auch 
wie LEIBHOLZ an einem Krankenmaterial von 42 Fallen gezeigt hat, bei 
postoperativen und puerperalen Fernthrombosen Ausgezeichnetes leisten. Die 
Resultate seien bei den oberflachlichen Thrombosen giinstiger als bei den tiefen. 
Die Emboliegefahr (nur eine leichte unter 42 Fallen) solI gering sein. Mit Riick­
sicht auf die Untersuchungen PAYRS ist es sicher zweckmaBig, den Verband 
nach unten iiber die Knochel bis zum FuBballen anzulegen, um auch die 
Venennetze der FuBsohle giinstig zu beeinflussen. 

Die Behandlung der Thrombose mit dem straffen Verbande ist sicher theore­
tisch gut begriindet. Nach dem vorliegenden, allerdings noch kleinen Beobach­
tungsmaterial scheint sie auch fUr die Fernthrombose Gutes zu leisten. Eigene 
Erfahrungen mit der Methode, deren Hauptvorteile darin liegen, daB die Behand­
lungszeit erheblich abgekiirzt wird und daB der l>atient trotz der Thrombose 
zur gewohnten Zeit verlassen kann, stehen mir nicht zur Verfiigung. 
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Eine Therapie, die in den letzten Jahren namentlich in Frankreich und der 
Schweiz geiibt wurde, ist die Blutegeltherapie. Sie ist von TERMIER 1922 erneut 
eingefiihrt worden. N ach seiner Meinung solI die Anwendung von Blutegeln 
nicht nur Thrombosen rasch zum Verschwinden bringen, sondern auch die 
postoperativ~ Embolie verhindern. Wie wir an einer groBen Untersuchungsreihe 
zeigen konnten, hat der Blutegel auf die Gefahrlichkeit der Thrombose keinen 
EinfluB. Beim Vergleich zweier ganz gleicher Zeitabschnitte konnten wir an 
einer groBen Zahl von Operierten, die prophylaktisch Blutegel angesetzt bekom­
men hatten, zeigen, daB die Embolietodesfalle weder zu-, noch abgenommen 
hatten. Ob die prophylaktische Anwendung von Blutegeln geeignet ist, die 
Zahl der Thrombosen herabzusetzen, ist noch unsicher. DaB die Ausbildung einer 
Thrombose nicht immer verhiitet wird, konnten wir ofters beobachten. Einen ahn­
lichen Fall sah auch LE LORIER. Anders liegen die Verhaltnisse bei der therapeu­
tischen Verwendung von Blutegeln. Von zahlreichen Seiten sind hier gute Erfolge 
beschrieben worden. 1m Gefolge der Therapie kommt es zu einem raschen Riick­
gang des (Jdems, zum Nachlassen des Schmerzes und des Spannungsgefiihls. 
Die gute Wirkung tritt aber leider nicht immer ein, es kommen auch Versager 
vor. Die Gefahren der Blutegeltherapie sind sehr gering. Infektionen sind gesehen 
worden, aber nur auBerst selten. Nach Bosc und DELECENNE solI das Hirudin 
die bactericiden Krafte des Blutes erhOhen. Eine "Obertragung von Krankheiten 
ist, wenn man die Tiere nach dem Saugen immer totet, nicht zu befiirchten. 
Nach MUHLING solI iibrigens eine "Obertragungsgefahr von Krankheiten iiber­
haupt nicht bestehen. 

Die Wirkungsweise des Blutegels ist noch nicht sichergestellt. Ich mochte 
als sehr wahrscheinlich annehmen, daB die Heilwirkung nur darauf beruht, 
daB die erkrankte Extremitat durch diese Therapie einen starken AderlaB erfahrt. 
Der Blutverlust durch die Saugung und besonders durch die sich daran 
anschlieBende Nachblutung, die bis zu 48 Stunden andauern kann, ist ziemlich 
erheblich (bis zu 500 g konnten wir beobachten). Eine Hirudinisierung des 
Allgemeinblutes, wie sie von mehreren Stellen (HENSCHEN, J EANNIN) angenommen 
wurde, konnte ich im allgemeinen nicht finden. Jedenfalls war bei den Patienten 
die Blutungs- und Gerinnungszeit in der Regel nur unerheblich und nur ganz kurze 
Zeit verandert. Es erscheint mir deshalb auch unwahrscheinlich, daB durch die 
Blutegeltherapie eine besondere Nachblutungsgefahr (wie sie beschrieben wurde) 
erzeugt wird. Jedenfalls haben wir solcheNachblutungen nie gesehen. Interessant 
ist, daB DUCUING zeigen konnte, daB, selbst wenn man die BiBstellen unmittelbar 
nach dem Abfallen des Blutegels durch eine Umstechung verschlieBt, die Ge­
rinnungszeit des Allgemeinblutes nicht verlangert wird. 

Vielfach ist als Prophylaktikum gegen die Embolie die Venenunterbindung 
empfohlen worden. Die Idee zu dieser Operation ist schon sehr alt (HUNTER). Die 
ersten Erfolge gelangen LEE, W. MULLER und TRENDELENBURG. Diese Operationen 
haben sich bei septischen Thrombosen als sehr niitzlich erwiesen und sind schon 
oft mit Erfolg ausgefiihrt worden. Sehr viel fraglicher ist aber die Sachlage bei den 
Fernthrombosen. Dementsprechend liegen auch hier viel weniger Erfahrungen 
vor. Die vielfach empfohlene Unterbindung der Saphena, am Eingang in die 
Femoralis, bei den oberflachlichen Saphenenthrombosen ist leicht auszufiihren; 
sie wird aber in den meisten Fallen zwecklos sein, denn isolierte Saphenathrom­
bosen fiihren fast niemals zu Embolien. Dies gilt namentlich von Thrombosen 
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der varikos veranderten Vene. Die von MAGNUS gezeigten Stromungsverhaltnisse 
machen es verstandlich. Bei 32 Saphenathrombosen fand SCHILLING nicht eine 
todliche Embolie. Bei tiefen Venenthrombosen der Extremitaten hat man sich 
bisher nur selten zur Operation entschlossen; am ehesten noch, worauf in neuester 
Zeit DREYFUSS auf Grund von 6 so behandelten F'allen hinweist, wenn kleinere 
embolische Verschleppungen schon erfolgt sind. Leider werden die meisten und 
gefahrlichsten Thrombosen der operativen Behandlung entgehen, denn die groBte 
Gefahr sind die nicht obturierenden Thromben, del' Vena femoralis, del' Becken­
venen und del' Cava, die klinisch oft keine Symptome machen. Bei der Venen­
unterbindung ist auBerdem zu bedenken, daB die Resektion odeI' Unterbindung 
der Vene kein harmloser Eingriff ist. Bei den Patienten besteht doch immer 
eine Thrombosebereitschaft; es ist also gut moglich, daB sich oberhalb del' Liga­
turstelle ein neuer Thrombus bildet, denn die Unterbindung stellt immer eine 
Schadigung del' Int.ima dar und hat, da sie doch im nicht thrombosierten Gebiet 
erfolgen muB, eine Umstellung der Zirkulation zur Folge. Die Gefahr wird 
ebenso bestehen, wenn man die Doppelligatul' nach KRIEGER ausfUhrt. Aus 
diesen Grunden ist verstandlich, daB uber die Ergebnisse del' Unterbindung 
der tiefen Venen nur wenige Beobachtungen vorliegen. Nebenbei sei noch erwahnt 
daB man wohl die Venenstamme sehr hoch unterbinden kann, daB abel' doch, 
wie die Falle von DREYFUSS zeigen, oft Cyanose und Odeme zuruckbleiben. 
Selbstverstandlich wUrde man diese, verhaltnismaBig geringe Schadigung 
gerne in Kauf nehmen, wenn die Operation imstande ware, eine todliche Embolie 
zu verhindern. Doch dariiber fehlt uns noch die Erfahrung. 

In neuester Zeit ist von MARTIN empfohlen worden, prophylaktisch gegen die 
Lungenembolie subcutane Injektionen von Calcium chloratum vorzunehmen. 
Trotz dieses Vorgehens konnte MARTIN Lungenembolien beobachten. Aber sie 
sollen wesentlich gunstiger verlaufen. Seitdem er diese Therapie anwendet, ist 
die todliche Embolie von 0,28% auf 0,04% gesunken (6460 Falle). Ob diese 
Methode geeignet ist, die Statistiken zu verbessern, kann erst die Zukunft 
lehren. 

Bei allen therapeutischen Vel'suchen muB man in Rechnung stellen, daB wir 
uns z. Z. in einer Periode del' sinkenden Emboliehaufigkeit befinden. Auch an 
Kliniken, die keinerlei Neuerungen in die BehancUung eingefuhrt haben, gehen 
die Em bolien zuruck. 

Embolien werden ausgelost durch aIle UmsteHungen des Kreislaufes. Man 
sieht sie deshalb haufig bei Patienten, die sich im Bett aufrichten, bei seelischen 
Erregungen, beim ersten Aufstehen, bei del' Defakation usw. Wahrend des 
Schlafes kommen die Lungenembolien nul' sehr selten vor. Das zweite, was 
die Entstehung einer Embolie begunstigt, ist die Lockerung des Thrombus von 
del' GefaBwand. Besonders gefahrlich in diesel' Hinsicht ist es, wenn ein Thrombus 
von einem Seitenast in eine Hauptvene hineinwiichst, denn hierbei bildet der 
Blutpfropf fUr den Blutstrom eine sehr breite und gunstigeAngriffsflache. Er wird 
leicht abgerissen und fortgeschleppt. 

In den Lungen werden jene Abschnitte von Embolien begunstigt, die am 
starksten atmen. Es hangt dies wohl damit zusammen, daB diese Abschnitte 
die starkste Durchblutung aufweisen. Die rechte lLungenarterie wird am haufig­
sten von del' Embolie betroffen, wohl deshalb, weil dort del' Blutstrom am groBten 
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ist (WAGNER). Auch mit der Richtung der Eigenstrome solI die Lokalisierung 
der Embolien zusammenhangen. BIutpfropfe aus der Jugularis sollen die oberen 
Partien der Lunge und solche aus der Cava inferior ihre unteren Abschnitte 
bevorzugen (KRETZ). In neuester Zeit sind der genauere Vorgang bei der Aus­
bildung einer Lungenembolie und die Bewegungen des Embolus auf dem Wege 
von der Vene bis zur Lungenarterie durch die kinematographischen Aufnahmen 
MARTINS im Tierexperiment weiterer Klarung zugefiihrt worden. Es lieB sich 
dabei der Transport des Embolus sehr gut verfolgen. Die Zeit von der Los­
lOsung des Embolus bis zu seinem Erscheinen in der Lunge betrug 2 bis 
10 Sekunden. Was die Geschwindigkeit betrifft, so lieBen sich zwei Phasen 
unterscheiden. In der 1. Phase, im Bauchteil der Vena cava, wandert der 
Embolus langsam, zum Teil gleichmaBig, zum Teil ruckweise. Die Ungleich­
maBigkeit hangt wohl mit dem SchluB der Tricusspidalis zusammen. Die zweite 
Phase beginnt am "Obertritt der Vena cava vom Bauchraum in den Brustraum. 
An dieser Stelle erfahrt der Embolus eine hochgradige Beschleunigung bis zum 
Herzen, wo er mehrmals herumgewirbelt uud zerschlagen wird; von dort geht 
er ohne Unterbrechung zur Pulmonalis. Von Interesse ist auch die GroBe der 
Zeitspanne vom Moment der embolischen Verschleppung bis zum Tode der 
Versuchstiere. MARTIN fand dafiir folgende Zahlen: 

1. An Embolien star ben innerhalb von 10 Minuten bis 30 Stunden nach der 
Injektion 33 Tiere. 

2. Langer als 30 Stunden nach der Injektion lebten 3 Tiere. 
3. Es starben innerhalb von 10 Minuten nach der Injektion 5 Tiere. 

4. Gelungene Embolie und Tod an Lungengangran 4 Tage nach der Injektion 
1 Tier . 

. 5. Es iiberlebten eine sichere Embolie 3 Tiere. 

Man sieht, daB im Tierexperiment in der groBten Mehrzahl der FaIle der 
Tod nicht sofort eintritt, sondern erst zwischen 10 Minuten und 30 Stunden. 

Die von SCHUMACHER und J EHN vertretene Annahme, daB der Tod bei 
der Lungenembolie eine Schockwirkung und eine langsam zunehmende Herz­
insuffizienz zur Ursache habe, wird von MARTIN geteilt. Eine akute Erstickung, 
d. h. Ausschaltung groBer Lungenteile, so daB der notwendige Gasaustausch 
unmoglich wird, konnte er nie beobachten. Der Ansicht MARTINS iiber den 
Embolietod ist von FREY widersprochen worden. Unter Hinweis auf die experi­
mentellen Untersuchungen von LAEWEN und SIEVERS glaubt FREY, daB in den 
meisten Fallen eine Erstickung anzunehmen sei. 

"Ober das therapeutische Vorgehen bei der Embolie herrscht noch keine Einig­
keit. Von MARTIN wurde empfohlen, blutdrucksteigernde Mittel, wie die Digi­
talis, zu vermeiden und die Atmung durch Kohlensaureinhalationen anzuregen. 
Von MEYER und DZIALOSZYNSKI ist ebenfalls auf den Wert der Kohlensaure­
einatmung hingewiesen worden. In neuester Zeit hat LOTHEISEN empfohlen, 
lange Zeit Sauerstoff einatmen zu lassen. Bei seinen Patienten sah er nach 
22-stiindiger Anwendung des Sauerstoffes noch einen Erfolg. Seit langem 
bekannt und sicher durchaus empfehlenswert ist der AderlaB. BmCHNER hat 
ihn auf der XI. Tagung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Chirurgie (1924) 
besonders gelobt. Auch die Anwendung von Nitroglycerin zur Erweiterung der 
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CoronargefaBe erscheint mir empfehlenswert. Fraglich ist es aber, ob man bei 
der Embolie das Herz durch Medikamente anregen und aufpeitschen soIl; es 
ist ja denkbar, daB dadurch der Blutdruck in der Lungenschlagader steigt 
und neue GefaBbahnen eriiffnet werden. Auf der anderen Seite besteht aber 
die Gefahr, daB ein noch locker sitzender Embolus durch die Aufpeitschung 
des Herzens gerade fest in die Lungenschlagader eingetrieben, nnd so der 
Zustand verschlimmert wird. Persiinlich haben wir mit groBen Morphinmgaben 
bessere Erfolge gesehen wie mit der Anwendung von starken Herzmitteln. 

Die geniale Idee, die Lungenembolie durch operative Entfernung des Blut­
pfropfes aus der Lungenschlagader zu behandeln, stammt von TRENDELENBURG 
(1907). Leider war es dem geistreichen Erfinder der Operation nicht vergiinnt, 
einen Kranken mit seiner groBen Idee zu retten. Die erste erfolgreiche Operation 
gelang erst KIRSCHNER (1924). Die Patientin wurde von STEGEMANN (1928) 
genau nachuntersucht und befand sich noch in bester Gesundheit. Es folgten 
dann 1927 zwei erfolgreiche TRENDELENBURGSche Operationen von MEYER; 
eine dritte 1928 vom selben Operateur. In Schweden wurden 1927 zwei erfolg­
reiche TRENDELENBURGsche Operationen ausgefUhrt, die eine von CRAFOORD, 
die andere von NYSTROM. Es sind also im ganzen bis heute sieben Falle erfolg­
reicher TRENDELENBURGscher Operationen bekannt geworden. KIRSCHNER 
operierte seine Patienten noch genau nach der von TRENDELENBURG angegebenen 
Technik. MEYER hat die Operationsmethode wesentlich verbessert, durch Ver­
meidung der Pleuraiiffnung, Verteilung der Abdrosselungszeit auf mehrere 
Abschnitte (Daumen-Zeigefingerhandgriff) und Anderung des Instrumentariums. 
Die erste Operation gelang MEYER erst, nachdem er seine Technik ausgebaut hatte. 
AlIe 6 Operationen nach KIRSCHNER, auch diejenigen der schwedischen Opera­
teure, sind nach der MEYERSchen Methode operiert worden. 

Ein groBe Schwierigkeit bei der TRENDELENBURGschen Operation ist sicher 
die richtige Indikationsstellung. Bei ganz akut, meist in ktirzester Zeit, wohl 
reflektorisch, oder durch TotalverschluB der Pulmonalis zum Tode fiihrenden 
Embolien kommt die Operation nicht in Frage. Sie wird fUr jene Falle, die in 
mehreren Schtiben verlaufen, eher geeignet sein. DaB man sich hier aber in 
der Prognose ebenso wie in der Diagnose sehr tauschen kann, wird von den 
meisten Autoren hervorgehoben. Sehr interessant ist die Zusammenstellung 
HORINGS tiber die Zahlenverhaltnisse zwischen klinischer und autoptischer 
Diagnose der Lungenembolie. Er fand bei 37 Fallen mit einer autoptisch nach­
gewiesenen Lungenembolie, daB nur in 19 Fallen vom Kliniker die richtige Dia­
gnose gestellt worden war. 18 FaIle verliefen atypisch und die richtige Diagnose 
wurde bei ihnen nicht gestellt. Bei RITZMANN war das Verhaltnis noch ungiin­
stiger. Von 36 durch Obduktion sicher gestellten Lungenembolien waren nur 
6 Falle klinisch richtig diagnostiziert worden. Gerade jene Embolien, die nicht 
sofon zum Tode gefUhrt hatten, die also fUr die Operation giinstig gewesen 
waren, wurden klinisch nicht richtig erkannt. Aber auch nach der anderen Seite 
kommen Fehldiagnosen vor. Es werden gelegentlich Lungenembolien ange­
nommen, wo keine vorhanden sind. SEIFERT berichtet, daB er bei 4 TRENDELEN­
BURGSchen Operationen in der Lungenarterie zweimal keinen Embolus 
vorfand, trotzdem die Diagnose klinisch gesichert erschien. Eine akute Herz­
insuffizienz hatte die Lungenembolie vorgetauscht. Eine TRENDELENBURGsche 
Operation bei einem Prostatiker, bei dem die Uramie eine Embolie vortauschte, 
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erwahnt NYSTROM. KIRSCHNER ist auf die Differentialdiagnose ausfiihrlich 
eingegangen und hat diese Fehlermoglichkeiten eingehend gewiirdigt, ebenso 
SAUERBRUCH. Es ware auch sehr dankenswert, wenn eine Zusammenstellung 
aIler FaIle, die nach dem klinischen Bilde letal zu enden drohten und trotzdem 
durchgekommen sind, veroffentlicht wiirde (FRIEDEL), denn nach dieser 
Richtung konnen gerade die schwersten Irrttimer entstehen. 

Trotz all dieser Unsicherheiten in der Diagnose- und Prognosestellung ist 
die Vornahme der TBENDELENBURGSchen Operation berechtigt, wenn man sich, 
wie das aIle Operateure betonen, nur auf die schwersten FaIle beschrankt. Die 
Technik der Operation ist nicM a1lzu schwer; es ist aber zu. empfehlen, daB 
sieh Operateur und Assistenten an der Leiehe genau tiber jeden einzelnen 
Handgriff orientieren, denn nur so kann die notige Sieherheit und Schnelligkeit 
gelernt werden. Die Operation wird auch nur gelingen, wenn das Krankenhaus 
tiber eine erstklassige Organisation und Schulung des Personals verftigt. 
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Einleitung. 
Soviel mir bekannt ist, gibt es keine neuere zusammenfassende Darstellung 

der Arthrodese. Urn so groBer ist die Zahl der dieses Gebiet beriihrenden Einzel­
mitteilungen. Sie konnten in der vorliegenden Zusammenstellung zum Teil 
nur insoweit verwertet werden, als dies dem Hauptziel der Arbeit, die groBen 
Linien in klarer Weise darzustellen, fOrderlich erschien. 

Allgemeiner Teil. 

Begrif'f'sbestimmung. 
Unter Arthrodese versteht man die operative Versteifung eines Korper­

gelenks oder, mit anderen Worten, die Erzeugung einer kiinstlichen Ankylose 
an der Stelle eines Gelenks. Trotz dieser anscheinend klaren Begriffsbestimmung 
findet sich in der Literatur eine erhebliche Unstimmigkeit iiber die Abgrenzung 
der Arthrodese; besonders unscharf ist die Trennung gegeniiber der Resektion, 
deren Endausgang haufig auch eine Gelenkversteifung ist. Man hat versucht, 
die beiden Operationen in verschiedener Weise zu trennen. Es wurde der Unter­
schied in der Grof3e der entfernten Gelenkteile gesehen oder es wurde mehrfach 
behauptet, daB die Arthrodese ein Eingriff sei, der an gesunden Gelenken aus­
gefiihrt wird, wahrend die Resektion an pathologisch veranderten Gelenken erfolgt. 
Diese Trennungsmerkmale erscheinen mir ungeeignet und ungeniigend. Fiir 
ausschlaggebend halte ich folgenden Gesichtspunkt: Bei der Resektion 
steht die operative Entfernung der erkrankten Gelenkteile im Vordergrund, 
die Versteifung des Gelenks kann eintreten und ein Nebenerfolg sein, kann 
aber auch ebensogut ausbleiben, so z. B. bei der Resektion der Schulter oder 
des Ellenbogengelenkes. Umgekehrt tritt bei der Arthrodese die Absicht der 
Versteifung vollkommen in den Vordergrund, wahrend die Entfernung patho­
logischer Gelenkteile von nebensachlicher Bedeutung ist. Einige Beispiele 
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seien angefiihrt: Die Entfernung der Fungusmassen am tuberku16sen Knie­
gelenk stellt natiirlich eine Resektion dar, auch wenn nebenbei die erwiinschte 
Versteifung eintritt. Dagegen ist der Versuch, Bewegungen im tuberku16sen 
Kniegelenk durch Spanimplantation oder auf iihnliche Weise auszuschalten 
und damit die Tuberkulose giinstig zu beeinflussen, als Arthrodese zu bezeichnen. 
Noch klarer werden die Verhiiltnisse, wenn wir von der Arthritis deformans 
ausgehen. 1st es der Zweck der Operation, durch Gelenkausschaltung der 
Beschwerden Herr zu werden, so handelt es sich um eine Arthrodese. Besteht 
dagegen die Absicht, Zotten, Randwiilste oder erkrankte Knorpelpartien 
zu entfernen, so fiihren wir eine Resektion aus. Man sieht, die Ausfilhrung der 
beiden Eingriffe kann in technischer Hinsicht eine gewisse A"hnlichkeit haben 
oder sogar die gleiche sein. Unter Umstiinden ist sogar nicht die Art des opera­
tiven Vorgehens ausschlaggebend, sondern erst die Nachbehandlung. An der 
tuberkulosen Schulter konnen wir nach Resektion durch Nachbehand­
lung entweder ein Schlottergelenk erreichen oder, durch besondere Verbands­
technik, eine Versteifung zwischen Humerus und Scapula erzielen. Ein 
weiteres Beispiel stellen die Operationen an der FuBwurzel bei abnormer 
Stellung, im Sinne der Varus- oder Valgusstellung dar. Ich gehe hier entweder 
operativ so vor, daB ich, um die Stellung zu verbessern, Knochenkeile entferne 
und kann dabei in Nebenwirkung das untere Sprunggelenk veroden; das wiire 
eine KeiIresektion aus der FuBwurzel; oder aber ich fiihre in ganz iihnlicher 
Operation die Anfrischung des unteren Sprunggelenks mit Wegnahme eines 
kleinen oder groBeren Keils aus, erreiche dabei als Hauptzweck die Verodung 
dieses Gelenks und erziele nebenbei die Beseitigung der Deformitiit. Letztere 
Art des operativen Vorgehens muB unbedingt als Arthrodese des unteren 
Sprunggelenks angesehen werden. Beide Operationen sind technisch fast identisch. 

Es ist also klar, wie dies schon ROERSCH betont, dafJ der Zweck und das 
Ziel der Operation, die Absicht des Operateurs, ein Gelenk auszuschalten und 
zu versteifen, filr die Klassifikation und Namensgebung der Operation ausschlag­
gebend ist. 

Ich bezeichne jede Operation mit dem erwiihnten Ziel, unabhiingig von der 
Art der angewandten Technik, als Arthrodese. Auch die durch Bolzung oder Spa­
nung erzielte Ankylose fasse ich als Arthrodese auf; ich stehe hier im Gegensatz 
zu OMBREDANNE, der allein die durch Anfrischung der Gelenkenden erzeugte 
Ankylose als Arthrodese gelten liiBt. 

Der urspriingliche Name Arthrodese, Gelenkbindung, der von a(!'{)eov und 
(jiw, Gelenk und ich binde, herstammt und von ALBERT eingefiihrt wurde, hat 
als verstiindlich und brauchbar allgemeine Anwendung gefunden. Dagegen hat 
HOFFA mit seinem Vorschlag, die Operation als Arthrocleisis zu bezeichnen, 
llur wenig Anklang erzielt. 

Geschichte del' Al'thl'odese. 
Es ist bekannt, daB der hervorragende Wiener Chirurg ALBERT die erste 

"Arthrodese" ausgefiihrt hat und damit unumstritten und unbestreitbar Schopfer 
dieser Operationsmethode geworden ist. Der Tag, an dem voil ALBERT die 
erste derartige Operation vollbracht wurde, war der 10. Juli 1878. ALBERT fiihrte 
seine erste Operation doppelseitig am Kniegelenk eines Kindes mit Poliomyelitis 
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aus und erreichte das erwartete Ziel der Ankylose und Standfestigkeit im Knie. 
ALBERTS Verdienst wird dadurch nicht geschmalert, daB vor ihm schon ahnliche 
ankylosierende Operationen mehr oder weniger zufiillig ausgefiihrt wurden. 
Erst ALBERT hat den Sinn und die Bedeutung dieses Vorgehens erfaBt und aus 
einem Einzeleingriff eine viel verwendbare und auBerst fruchtbare Methode 
geschaffen. ALBERT selbst hat auch die erste Schulterarthrodese vollzogen, 
ohne aber die gewiinschte Ankylose zu erzielen. Die erste erfolgreiche Schulter­
arthrodese geht auf JULIUS WOLFF zurUck (1886). Von LESSER fiihrte 1879 
als erster eine FuBarthrodese zur Stabilisierung eines durch Poliomyelitis 
gelahmten FuBes aus. 1887 konnte ZINSMEISTER iiber 14 Arthrodesen der 
ALBERTschenKlinik und 5 weitere aus der gesamtenLiteratur berichten. ROERSCH 
berichtet 1892 iiber 10 Falle der v. WINIWARTERschen Klinik. SAMTERS und 
KIRMIssoNFlVerdienst war, als erste neben dem oberen auch das untere Sprung­
gelenk versteift zu haben. E. MULLER hat den V orzug der alleinigen Versteifung 
des unteren Sprunggelenks besonders betont. 

Die ersten Arthrodesen waren nach ALBERTS Vorgehen Anfrischungsarthro­
desen. Weitere, spater angewandte Formen waren die Bolzungsarthrodese, 
die auf LEXER und BADE (1908), und die Uberbriickungsarthrodese mit Periost­
knochenspanen, die auf HOFFA undCRAMER (1910) zuriickgeht. Die Verschiebungs­
arthrodese haben SCHULTZE, KLAPP und KIRSCHNER angegeben. 

Wir sehen, daB die Arthrodese in ihren urspriinglichen Formen von deutschen 
Chirurgen erfunden wurde. In neuerer Zeit wird aber die Arthrodese besonders 
haufig von auslandischen Chirurgen ausgefiihrt und ist von italienischen, eng­
lischen und amerikanischen Operateuren weiter ausgearbeitet worden. Die Fran­
zosen DUCROQUET und OMBREDANNE haben sich energisch fiir die neueren 
Formen der FuBarthrodese eingesetzt; eben so haben die Englander NAUGTHON 
DUNN, die Amerikaner DAVIS, WHITMAN, HOKE wertvolle, in den Landern 
englischer Zunge viel geiibte Modifikationen der FuBarthrodese angegeben. 

Der Gedanke, die Arthrodese bei der Gelenktuberkulose auszufiihren, geht 
auf ALBEE, HIBBS, KAPPIS und HAss zuriick. Auch diese Verwendungsmoglich­
keit der Arthrodese hat in Frankreich und den Vereinigten Staaten groBen 
Anklang gefunden, wahrenddie deutschen Chirurgen und Orthopaden sich in dieser 
Hinsicht noch sehr, vielleicht zu sehr, zuriickhaltend zeigen. 

Die Arthrorise. 
Eine zweite Klasse von Operationen, die hier ebenfalls noch behandelt werden 

solI, ist die Arthrorise, d. h. Gelenkbegrenzung, von ae{}eov (Gelenk)- weiCw (ich 
begrenze). Der Name geht auf PUTTI (1922) zuriick. Das Prinzip der Opera­
tion war aber schon von WOLLENBERG 1912 bei genu recurvatum und von 
TOUPET (1920) am FuB in Anwendung gebracht worden. Das Wesen dieses 
Eingriffes besteht in der Schaffung eines kiinstlichen Knochenanschlages, der 
unerwiinschte Gelenkbewegungen verhindern solI. Vor allem gegen Lahmungs­
spitzfiiBe, zur Vermeidung iibertriebener Plantarflexion, wurde die Operation 
in den letzten Jahren von franzosischen und italienischen Chirurgen und 
Orthopaden viel ausgefiihrt, mit Anbringung des Anschlags riickwarts vom 
Sprunggelenk; aber auch zur Aufrechterhaltung eines gewissen Grades von 
SpitzfuBstellung bei Lahmungen der gesamten unteren Extremitat wurde das 
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Verfahren durch Anbringung eines Anschlages vor dem Sprunggelenk vielfach 
beniitzt. AuBer den Italienern PUTTI, CAMERA und anderen sind die Amerikaner 
CAMPBELL, der Englander OLLERENSHAW, der Franzose NOVE-JOSSERAND auf 
diesem Gebiete fUhrend. CAMPBELL berichtet neuerdings, daB er diese Opera­
tion in mehr als 300 Fallen ausgefUhrt hat. lch fUhre diese Zahlen als 
Zeichen dafUr an, welche Bedeutung der Arthrorise im Auslande zugesprochen 
wird, wahrend in Deutschland diese :Form des Eingriffs bisher kaum Beachtung 
gefunden hat. Ein Hauptzweck meiner Arbeit ist, auch die deutschen Opera­
teure zur Beschaftigung mit diesem Operationsverfahren anzuregen. 

Indikationen der Arthrodese. 
Um die Bedeutung der Arthrodese zu verstehen, muB von der Mechanik 

der Bewegungsorgane ausgegangen werden, wie sie in den klassischen Werken 
der Bruder WEBER, von FrCK, STRASSER usw. dargestellt ist. Es sei nur kurz 
darauf hingewiesen, daB zwischen die festen Skeletstiicke des menschlichen 
Korpers Gelenke als bewegungsermoglichende Zwischenstiicke eingeschaltet 
sind. Die Anordnung und Funktion dieser Gelenke mit den bedienendenMuskelll 
ist eine auBerordentliche zweckmaBige, dazu geschaffen, groBte Bewegungs­
moglichkeit neben groBter Stabilitat hervorzurufen. 

Vom mechanischen Standpunkt aus bezeichllet man nach dem Vorgang von 
REULEAUX die Kombination mehrerer hintereinander geschalteter Gelenke, 
wie wir sie am Rumpf und an den Extremitaten beobachten, als kinematische 
Kette oder noch einfacher, nach FICK, als Gelenkkette. Die Gelenkkette bedingt 
die Bewegullgsmoglichkeit der einzelnen Glieder und besonders der Endglieder 
der Kette. 1m allgemeinen ist in einer solchen Gelenkkette die Bewegungs­
fahigkeit des Endgliedes der Kette durch die Freiheitsgrade und die Zahl der 
einzelnen Gelenke bedingt. Um die Freiheitsgrade des Endgliedes der Extremitat 
zu errechnen, muB man, wenigstens im allgemeinen, die Freiheitsgrade der 
einzelnen Gelenke addieren. Es laBt sich jedoch theoretisch beweisen, daB 
mit 6° der Freiheit das Maximum der Bewegungsfreiheit gegeben ist (FrCK) , 
und daB durch Einfiigung neuer Gelenkteile keine groBere Bewegungsfreiheit zu 
gewinnen ist. Ais Beispiel fUhre ich die menschliche Wirbelsaule an. Es ist 
aber ebenso klar, daB fUr den praktischen Gebrauch es nicht allein auf die Zahl 
der Freiheitsgrade des Endgliedes ankommt, sondern auch auf den Umtang, in dem 
die Freiheitsgrade ausgeniitzt werden konnen (FICK). Ais Beispiel diene wiederum 
die menschliche Wirbelsaule. Besonders giinstig wirkt in den Bewegungsketten, 
die die Extremitaten darstellen, der Umstand, daB die Kugelgelenke der Schulter 
und der Hiifte, die mit drei Freiheitsgraden ausgestattet sind, am Anfang der 
Kette stehen, wahrend weiter peripherwarts meist Scharniergelenke mit ihren 
geringeren Graden der Freiheiten folgen. 

Die Zahl und Mannigfaltigkeit der menschlichen Extremitatengelenke 
bedingt es nun, daB wir verschiedene Bewegungen in verschiedenster Weise 
ausfiihren konnen. So laBt sich bekanntlich die Umwendebewegung der Hand, 
mit der wir eine Schraube in die Unterlage einfiihren, sowohl durch Drehbewe­
gungen im Schultergelenk, wie durch Drehbewegungen im Radio-Ulnargelenk 
ausfUhren. Es konnen sich also unter Umstanden einzelne Gelenke gegenseitig 
vertreten. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 26 
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lch fubre einige weitere Beispiele aus FICK an. 
"Ziehen wir zum Beispiel an einem vertikalen Gloekenzug, so verwenden wir dazu nieht 

etwa allein die Handgelenke, obwohl wir das Ziehen damit aueh allein bewerkstelligen 
konnten, sondern wir benutzen dazu das ElJenbogengelenk und das Sehultergelenk, ja 
wohl meist aueh die Schultergurtelgelenke, und zwar bei haufig wiederkehrenden Bewe­
gungen immer in ganz bestimmter Weise. DaB man dieselben Bewegungen aber aueh in 
anderer Weise ausfiihren kann und z. B. die gewohnten Ellenbogengelenkbewegungen 
dabei dureh eine Bewegung im Schultergelenk ersetzen kann, kann man jederzeit an sieh 
selbst feststellen. 

Diese Veranderungsfahigkeit im Gebraueh der "Gelenkketten" spielt im praktisehen 
Leben eine ungeheuere Rolle. Erst dadureh werden unsere Extremitiiten so geschickt, anwen­
dungs- und anpassungsfahig, und darin liegt gerade der Hauptuntersehied zwischen den 
Maschinengelenken und den organischen Gelenken. Die Maschinengelenke mussen fast 
ausschliel3lich zwangslaufig sein, durfen immer nur in einer und derselben, ganz bestimmten 
Weise funktionieren, sonst erfiilJen sie nicht ihren Zweek. Bei den Saugetiergelenken sind 
die wiehtigsten Gelenke gerade die nicht zwangslaufigen, die je nach der vom Willen des 
Individuums beherrsehten Muskelinnervation im einen Moment in der einen, im nachsten 
Moment in anderer Weise tatig sein kiinnen. 

Speziell die gegenseitige Vertretbarkeit der einzelnen Glieder der Gelenkketten ist von 
auBerordentlichem Vorteil bei Erkrankungen eines oder mehrerer GJieder oder Gelenke 
der Gelenkkette. Jeder hat an sieh selbst schon erfahren, daB er bei zeitweiser Behinderung 
eines Gelenkes, zum Beispiel durch Schmerzen oder eine Verletzung, eventuell lernt, die 
sonst mit diesem Gelenk ausgefiihrten Bewegungen durch eine andere Bewegungskombi­
nation in der Gelenkkette, ohne das schmerzhafte Glied oder Gelenk, auszufuhren". Soweit 
FICK. 

Diese kurzen Bemerkungen sollen zeigen, welche groBe Wichtigkeit die 
theoretische Betrachtung und das Studium der Gelenkmechanik fur das Problem 
der Arthrodese besitzt. Es ist fur die Beweglichkeit und Brauchbarkeit der Extre­
mitaten praktisch von groBter Bedeutung, ob wir ein Wurzelgelenk oder ein 
peripher gelegenes Gelenk versteifen, ob die Arthrodese an einem Kugelgelenk, 
einem Scharniergelenk oder einer Amphiarthrose ausgefuhrt wird. Einen Teil 
der Wirbelgelenke durch Spaneinpflanzung zu veroden, gelingt, ohne daB die 
Gesamtbewegung der Wirbelsiiule in erkennbarer Weise eingeschriinkt wird. 
Eine Versteifung im unteren Sprunggelenk ruft eine viel geringere Storung 
der FuBfunktion hervor, wie eine solche im oberen Sprunggelenk. Ohne irgend­
welche Storung wird die Ausschaltung der geringen Beweglichkeit in der 
Articulatio sacro-iliaca ertragen. Weiter ist zu bedenken, daB bei einer Arthro­
dese, die in der Kindheit oder Jugend ausgefiihrt wurde, durch Gewohnung und 
kompensierendes Eintreten der Nachbargelenke (der Lendenwirbelsaule bei Huft­
versteifung, der FuBgelenke, des Schulterblatt-Brustkorbgelenks) ein weit­
gehender Ausgleich der Versteifung erfolgen kann. 

Unsere Betrachtung weist mit Bestimmtheit darauf hin, das wir bei der 
Arthrodesierung eines Gelenkes nicht nur das Gelenk selbst, sondern die ganze 
in Angriff zu nehmende Extremitat, ja den ganzen Menschen und sogar seine Um­
gebung und seine Lebensgewohnheiten zu betrachten haben. Unsere Uberlegungen 
hinsichtlich der Indikationsstellung durfen sich keinesfalls nur auf den ein­
zelnen Gelenkabschnitt beschranken. 

Es seien einige Beispiele hierfur angefuhrt: Versteifen wir aus irgendeinem 
Grunde das Huftgelenk in vollkommener oder annahernder Streckstellung, 
so konnen wir das Geh- und Stehvermogen erheblich verbessern, das Sitzen 
kann aber gleichzeitig durch diesen Eingriff ungunstig beeinfluBt werden, und 
das selbstandige Anziehen von Strumpf und Schuh wird auBerordentlich 
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erschwert, fiir viele Menschen sogar unmoglich gemacht; ebenso wird das Treppen­
steigen behindert. Wir miissen also unbedingt iiberlegen, ob fiir den Menschen, 
bei dem eine Hiiftversteifung in Frage kommt, das Gehen, Stehen oder Sitzen 
von groBerer Bedeutung ist. Eine Kniearthrodese kann fiir einen Landarbeiter 
auBerst giinstig sein, wahrend ein Stadter damit "AnstoB" erregen kann. Eine 
Arthrodese im oberen Sprunggelenk wirkt sich in gebirgiger Umgebung viel 
ungiinstiger aus, als beim Bewohner der Ebene. 

Aus dem Ausgefiihrten geht aber hervor, daB wir unter bestimmten Indi­
kationen berechtigt sind, eine Arthrodese vorzunehmen, schon da wir die durch 
Gelenksausschaltung verlorenen Bewegungen eventuell mit einem anderen Glied 
der Gelenkkette ganz oder teilweise ausfiihren konnen. 

Wir wissen aus den bekannten Rententabellen, wie hoch eine Gelenkver­
steifung einzuschatzen ist, wir wissen, daB eine Versteifung der Schulter mit 
50%, eine Versteifung des rechten Ellenbogengelenks in rechtwinkliger Stellung 
etwa mit 40%, eine vollige Versteifung des Handgelenkes mit 40%, eine Ver­
steifung eines Fingergelenks mit 5-10% Erwerbsbeschrankung eingesehatzt 
wird, daB eine Versteifung des Hiiftgelenks eine Erwerbsbeschrankung von 
etwa 40-50% hervorruft, eine Versteifung des Kniegelenks eine solche von 50%. 
eine vollige Versteifung des Sprunggelenks eine Erwerbsminderung von 300/ 0 

bedingt. Schon aus diesen Zahlen laBt sich im gewissen Grade die Schwere 
der Verstiimmelung durch die Arthrodese beurteilen. Sie geben einen gewissen 
Anhalt fUr die Bedeutsamkeit der normalen Gelenkfunktion, wenn sich gegen 
diese Zahlen auch manche Einwendungen machen lassen. Aus unseren Renten­
tafeln ersehen wir aber weiter, daB ein Schlottergelenk sich ungiinstiger fUr 
die Erwerbsfahigkeit eines Menschen auswirken muB, als eine Versteifung in 
guter Stellung, so z. B. am Knie. Ebenso ist wohl bekannt, daB eine volJige 
Hiiftlahmung fiir ihren Trager viel ungiinstiger ist, als eine Hiiftversteiftmg 
in guter Stellung. 

Aus diesen Andeutungen geht hervor, daB fUr die Indikationsstellung seThst­
verstandlich nicht nur der Vergleich zwischen dem beweglichen und gesunden 
mit dem arthrodesierten Gelenke anzustellen ist, sondern daB besonders 8iusschlag­
gebend der pathologische Zustand des Gelenkes ist, dessentwegen die Arthro­
dese ausgefiihrt werden solI. Was niitzt ein bewegliches Knie, das von doer Mus­
kulatur nicht beherrscht werden kann, ein bewegliches, unteres Sprunggelenk, 
das bei jedem Schritte in Varus- oder Valgusstellung einknickt, oder ein passiv 
zwar bewegliches, infolge der Lahmung des Deltamuskels aber nicht Zl1l hebendes 
Schultergelenk, was niitzt ein in Kontrakturstellung stehendes Kille, das: wohl 
weiter gebeugt werden kann, in dem aber jede Bewegung Schmerzen hervor­
ruft? Was niitzen die geringen schmerzhaften Bewegungen in einem sog. "aus­
geheilten", durch Tuberkulose zerstorten Kniegelenk, das die Gefahr des Wieder­
aufflackerns der Erkrankung in sich tragt? 

Es ist in jedem einzelnen Falle zu beurteilen 1. der physiologische Wert des 
Gelenks, 2. die Entwertung durch die pathologischen Vorgiinge, 3. sind zu beachten 
die Aussichten anderer Hilfsmittel und zuletzt 4. die Schwierigkeit des operativen 
Eingriffs und die Erfolgsicherheit unseres operativen VorgehenfJ in Rechnung zu 
setzen. Immerhin wirkt fast in jedem einzelnen Falle die Ausschaltung eines 
Gelenkes - darauf haben die meisten Autoren, die sich mit der Arthrodese 
beschaftigen, hingewiesen -, in verstiimmelnder Weise ein. Deshalb ist es 

26* 
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unbedingt notwendig, den Eingriff sehr wohl zu iiberlegen, die Indikation zur 
Operation auBerst scharf zu stellen. 

Wir konnen fiir die Arthrodese im allgemeinen folgende I ndikationen 
zusammenstellen. Die Arthrodese kann verwendet werden: 

1. Bei schlaffen Liihmungen. Dabei solI der Zustand verbessert werden, 

a) durch Fixierung und Stabilisierung von haltlosen, durch die Muskulatur 
nicht mehr beherrschten Schlottergelenken. Als Beispiel diene das gelahmte, 
schlotternde FuBgelenk. 

b) Durch Behebung des Muskelausfalls und durch Gewinnung neuer 
Bewegungsimpulse; das bekannteste Beispiel bietet das Schultergelenk. Das 
Schultergelenk nimmt aber keine Ausnahmestellung ein; auch z. B. nach der 
Arthrodese im Hiiftgelenk kann das Bein, das vorher vielleicht nur durch die 
Schwerewirkung vorgebracht wurde, durch die Rumpf-Beckenmuskulatur jetzt 
nach Wunsch vorgefUhrt werden. 

c) Durch endgiiltige und dauernde Beseitigung von ungiinstigen Gelenk­
stellungen und Gelenkdeformitaten, z. B. des LahmungsklumpfuBes. Nicht 
immer ist das Ziel der Operation die Fixierung in neutraler oder Mittelstellung, 
wie ofters behauptet wird. Der FuB muB haufig in mehr oder weniger starker 
SpitzfuBstellung fixiert werden. Der gelahmte Daumen wird, urn ihn funktionell 
zu verbessern, zuweilen in Oppositionsstellung, also in einer vollig einseitigen 
Stellung, ebenso die Hand in leichter Uberstreckstellung ankylosiert. 

Die Ursache und die Natur der Lahmung ist fUr die Operation ziemlich gleich­
giiltig; es ist einerlei, ob die Lahmung durch eine zentrale oder periphere Ursache 
bedingt ist, ob sie auf einer Poliomyelitis oder einer Entbindungslahmung­
oder einer irreponiblen, peripheren Nervenverletzung beruht. Selbst bei progres­
siven Muskelleiden kann, bei besonders strenger Indikationsstellung, die Arthro­
dese mit Erfolg Anwendung finden. 

2. Bei spastischen Liihmungen, besonders zur Beseitigung von Deformierungs­
zustanden, z. B. des Handgelenks, der Finger. 

3. Bei Schlottergelenken, die durch Defektzustande der Gelenkenden irgend­
welcher Atiologie entstanden sind, sei es, daB sie traumatischer oder entziind­
licher oder operativer Genese sind. Als Beispiel diene das Schulterschlotter­
gelenk, das durch SchuBverletzung oder durch ausgedehnte Resektion des 
Schulterkopfes entstanden ist. 

4. Bei schmerzhaften Zustiinden der Gelenke irgendwelcher Atiologie, z. B. bei 
der Arthritis deformans des Kniegelenks oder der Articulatio sacro-iliaca und 
anderer Gelenke, bei Arthritis des oberen Sprunggelenks nach Knochelbriichen 
oder des unteren Sprunggelenks nach Calcaneusfrakturen oder beim PlattfuB, 
oder wegen Schmerzen bei fibros ausgeheilter Coxitis. Eine "ungesunde" 
schmerzhafte Ankylose solI durch die Arthrodese in eine "gesunde", schmerz­
lose Ankylose umgewandelt werden (JONES). 

5. Bei sonst nicht heilbaren habituellen Luxationen, z. B. des Schulter­
gelenkes bei Epileptikern. 

6. Zur Beseitigung oder Stabilisierung irreponibler Luxationen, z. B. des 
Schliisselbein-Akromialgelenkes, veralteter, traumatischer Knie- oder Hiift­
luxationen, der angeborenen Hiiftluxation usw. 
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7. Bei Gelenktuberkulosen, zur Beschleunigung der Heilung durch Ruhig­
steHung, z. B. bei Hiifttuberkulose, Schultertuberkulose usw. 

Fiir die Anwendung del' Arthrodese bei Gelenktuberkulose sprechen folgende Gesichts­
punkte: Ruhigstellung del' Gelenke ist fiir die Gelenktuberkulose besonders notwendig. Die 
Arthrodese, mit Erfolg ausgefiihrt, ist jeder anderen Ruhigstellung iiberlegen. Die Gelenk­
tuberkulose heilt meist mit schweren Destruktionen und Bewegungsbcschl'ankungen aus, 
Rezidive sind haufig; eine kniicherne Ankylose schiitzt am besten gegen jedes Rezidiv. 
Durch Arthrodese wird erfahrungsgemaB dieses Ziel, die kniicherne Ankylose, am raschesten 
und sichersten erreicht werden. Fiir zahlreiche amerikanische Autol'en (HIBBS, CAMPBELL) 
ist deshalb, zumindesten beim Erwachsenen, die Arthrodese bei Gelenktuberkulose die 
Operation der Wahl. 

Die Auffassung iiber die Wirksamkeit del' Arthrodese bei Gelenktuberkulose ist nicht 
viillig einheitlich. Mit ALBEE meinen die meisten Chirurgen, daB die ruhigstellende 
mechanische Wirkung dabei die Hauptrolle spiele. Es gibt aber manche Operateure, von 
denen ich CHACHUTOW nenne, die del' Ansicht sind, daB die irritierende, zirkulations­
beeinflussende W irkung der implantierten Spane von wesentlicher Bedeutung sei. 

8. Zur dauernden Beseitigung von Deformitiiten angeborener odeI' erworbener 
Art, z. B. des angeborenen KlumpfuBes, del' Handkontrakturen bei ischamischer 
Armlahmung, von Zehendeformitaten usw. 

Uberblickt man diese Anwendungsmoglichkeiten zusammenfassend, so wird 
klar, daB die Operation del' Arthrodese verschiedenen Zwecken dient. Eine 
klare Indikation ist die Ruhigstellung des Gelenks, urn indirekt einen Gelenk­
prozefJ zur Heilung zu bringen. Die zweite Indikation ist die Ruhigstellung, 
urn schmerzhafte Gelenkbewegungen auszuschalten. Die dritte Indikation ist 
die besonders wichtige "Stabilisierung" eines haltlosen odeI' zur Deformierung 
oder zur Luxation neigenden Gelenks. Diese drei Indikationen besitzen eine 
gewisse Verwandtschaft; ihnen gegeniiber steht die weitere Moglichkeit, daB 
durch die Arthrodese einem Gelenkteil neue, verlorengegangene Bewegungs­
impulse zugefiihrt werden sollen, so bei del' Arthrodese des Schultergelenks. 

Ziel del' Artbrodese. 
Das Ziel del' Arthrodese ist die Versteifung des Gelenkes in erwiinschter, 

planmafJig /estgelegter SteHung. Die erreichte Vereinigung der Gelenkteile mufJ 
knocherner Natur sein. Fiir die meisten Gelenke sind in diesel' Hinsicht die 
Autoren einig. Wird durch die Operation nur eine fibrose Vereinigung del' 
Knochenenden erreicht, so laBt sich, selbst bei straffer Verbindung, nicht mit 
Sicherheit die urspriinglich gegebene, beste Stellung aufrecht erhalten. Ein­
seitiger Muskelzug, Belastungsschwere usw. wirken stellungsverschlechternd und 
kontrakturerzeugend ein. So muB der rechtwinklig mit der Scapula versteifte 
Humerus bei nur fibroser Versteifung allmahlich tiefer sinken, das arthrodesierte 
Ellenbogengelenk gerat del' Schwerewirkung folgend allmahlich in Streck­
steHung und das nicht knochern versteifte Hiiftgelenk durch einseitigen Muskel­
zug odeI' die Sitzhaltung in Flexions-Adductionsstellung. Die friiher von 
manchen Autoren befiirwortete fibrose Ankylose der Hiifte hat sich auf die 
Dauer nicht bewahrt. 

Ein fibriis vereinigtes Gelenk wird sich bestimmt nicht in der urspriinglichen SteHung 
halten lassen, wenn die deformierende Kraft del' erhaltenen, einseitig wirkenden Muskeln 
groB ist. Sie muB am FuB z. B. zu einer Varus- oder Valgus., oder SpitzfuBstellung fiihren. 
1st dagegen die Kraft der einwirkenden Muskulatur nur gering oder gleich Null, so wird 
man sich eher, wenn auch immer noch ungern, mit einer fibriisen Ankylose abfinden 
konnen. 
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Ich halte es fur notwendig, hier auf einen Punkt hinzuweisen, der bisher 
in der Arthrodesen-Literatur nicht beachtet wurde, auf die gegenseitige Beein­
fIussung der Gelenke einer Extremitat, an der eine Arthrodese ausgefiihrt 
wurde. Mache ich an einem Bein, dessen Hufte in Adductionsstellung steht, 
eine Kniearthrodese, so wird sich, zum mindesten am wachsenden Individuum, 
an der Athrodesenstelle nach und nach aus statischen Grunden eine X-Bein­
stellung ausbilden. Ebenso wird der versteifte FuB einem KlumpfuB-Rezidiv 
ausgesetzt sein. In analoger Weise muB sich eine Beugekontraktur der Hufte 
auf das ankylosierte Knie und den versteiften FuB oder umgekehrt eine FuB­
deformitat auf die proximalen Gelenke auswirken. 

Diese korrelative Beeinflussung der verschiedenen Gelenke aus statischen 
Grunden ist ein weiterer Hinweis daraufhin, daB hinsichtlich der Operations­
indikation die ganze Extremitat als statische Einheit zu betrachten ist. 

Die groBe verbildende Kraft des einseitigen Muskelzugs zeigt sich darin, 
daB nicht nur bei mifJlungener Arthrodese an der Stelle fibroser Vereinigung 
Kontrakturen auftreten, sondern daB auch bei gelungenen Arthrodesen, bei 
kn6cherner V ereinigung, Verbiegungen, die eigentlichen Arthrodesendeformitiiten, 
entstehen konnen. 

Ober die Hiiuligkeit dieser Deformitaten nach Arthrodese finden sich nur 
wenige Angaben. Wir wissen aber von der Resektion wegen Tuberkulose im 
Kindesalter, daB am Knie starke Flexionskontrakturen bei Kindern unter 
8 Jahren in 2/3 der Falle, bei Kindern von 8-13 Jahren in 25% der FaIle ent­
stehen, daB bei Kindern yom 14. Lebensjahr an schwere Deformitaten fast 
nicht mehr auftreteu. Diese Zahlen sind ohne weiteres auf die Arthrodese uber­
tragbar und sind ein deutlicher Hinweis darauf, dafJ die Arthrodese unter keinen 
Umstiinden zu Iriih ausgeliihrt werden darl (v. HOFMEISTER, STOFFEL u. a.). 
Der einseitige Muskelzug bewirkt an den Epiphysenlinien einseitige Druckver­
haltnisse und dadurch ungleichmaBige Wachstumsvorgange. So wird z. B. am 
Kniegelenk bei Quadricepslahmung durch den Zug der ungeschadigten Beuge­
muskeln die Epiphysenlinie in den ruckwartigen Teilen unter Druck gesetzt und 
an dieser Stelle ihre Wachstumstendenz herabgesetzt. Es tritt allmahlich eine 
Beugestellung an der Arthrodesenstelle ein; in anderen Fallen kommt es zu 
X- oder O-Beinbildungen, die das Resultat des Eingriffs hochst ungunstig 
beeinflussen. 

Neben der Muskelwirkung sind an diesen postoperativen SWrungen, die 
durchaus den Resektionsdeformitaten entsprechen, Verletzungen der Epiphysen­
scheiben (NUSSBAUM), Schwerewirkung und besonders auch einseitige Belastung 
schuldig. 

Arthrodesen-Deformitaten treten besonders an den Langen Rohrenknochen 
mit ihren Epiphysenlinien auf, am haufigsten nach Kniearthrodesen. HAGLUND 
hat aber in kurzer Bemerkung mit Recht darauf hingewieseu, daB am wachsenden 
Organismus das Knochensystem so plastisch ist, daB auch nach volliger Verschmel­
zung aIler FuBwurzelknochen die Moglichkeit einer Deformierung dieses Knochen­
blocks durch einseitigen Muskelzug noch fortbesteht. 

Die Deformierung an der Arthrodesenstelle kann das Resultat der Operation 
vollig vereiteln; deshalb die Forderung, die Arthrodese nicht zu fruh auszufiihren, 
deshalb die Forderung, bei der Arthrodese einseitigen Muskelzug durch Tenotomie 
oder Muskelverpflanzung auszuschalten, deshaJb die Forderung, die wir auf 
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Grund der obigen Uberleguilgen erheben mussen, bei Arthrodese eines Ge­
lenkes der unteren Extremitat dl:e Statik des ganzen Beines in Ordnung zu 
bringen, und zuletzt die Forderung, nach Arthrodese an jugendlichen Gelenken, 
besonders an Hiifte und Knie, lange Zeit eine Hulse tragen zu lassen. Sie wird 
die Deformierung nicht verhuten, aber doch verzogern konnen. Der Hauptvor­
teil der Arthrodese, die Befreiung yom Apparat, geht dadurch leider wieder 
verloren. 

1st eine starkere Athrodesendeformitat z. B. am Knie aufgetreten, so muB 
sie durch Osteotomie korrigiert werden. 

Einzig und allein fur das obere Sprunggelenk ist die Frage der knochernen 
oder der straffen fibrosen Ankylose noch umstritten. Auch hier erstrebt die groBte 
Mehrzahl der Autoren, von denen beispielsweise BIESALSKI, VULPIUS, WITTEK 
genannt seien, die knocherne Ankylose; nur SPITZY und LANGE bevorzugen eine 
gewisse Beweglichkeit durch bindegewebige Vereinigung, indem sie auf die 
Schwierigkeit des Ganges bei knochern versteiftem oberem Sprunggelenk, 
besonders im hugeligen Gelande, hinweisen. Diese Frage ist noch nicht vollig 
entschieden; es wird im speziellen TeiI ausfUhrIich das Problem der Arthrodese 
des oberen Sprunggelenks zu erortern sein. 

Vergleich del' Arthrodese mit anderen Methoden. 
Mit der Arthrodese konkurrieren besonders bei der Behandlung von 

Lahmungen 1. die Apparatbehandlung, 2. Weichteiloperationen, 3. Knochen· 
operationen . 

Wir besprechen kurz die Vorteile und NachteiIe der Apparatbehanalung. 
Schon der Referent des ersten Falles von Arthrodese machte im Zentralblatt 
fur Chirurgie die Anmerkung: "Hatte das nicht durch einen Schienenhiilsen­
apparat erreicht werden konnen ?" Seither wogt der Kampf zwischen appara­
tiver und operativer Gelenkversteifung hin und her. 

Der Schienenhiilsenapparat hat gegenuber der Arthrodese folgende Vorteile: 
1. Dem Patienten wird der operative Eingriff erspart. 
2. Der Apparat kann mit Gelenken, mit abwechselnd steifem und beweg­

Ii chern Gelerili: versehen werden. Dieser Vorteil ist auBerordentIich groB, es 
sei nur auf das Beispiel des Knie- und Huftapparates hingewiesen. 1m Apparat 
kann das Gelenk auch in verschiedenen Stellungen festgestellt werden; besonders 
am Ellenbogengelenk kann davon vorteilhaft Gebrauch gemacht werden. 

3. Er laBt fUr spater alle Moglichkeiten offen, wahrend die Arthrodese einen 
kaum zu beseitigenden Endzustand schafft. 

4. Der Apparat ist in jedem Lebensalter anwendbar, die Arthrodese nur 
von einem bestimmten Lebensalter an. 

5. Der Apparat mit beweglichem Gelenk verhutet unter bestimmten Ver­
haltnissen das Eintreten einer Deformierung vollstandig oder fast vollstandig, 
wahrend sie nach der Arthrodese, z. B. am Knie in unaufhaltsamer Weise ein­
treten kann. 

Der Schienenhulsenapparat hat aber auch Nachteile: 
1. Er ist unschon und nie vollstandig zu verbergen. 
2. Er ist beschwerlich, macht das gelahmte Glied noch schwerer und unbe­

holfener; das Gehen kann sicherer, aber zugleich muhsamer werden. 
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3. Er ist teuer und paBt an wachsenden Individuen nach wenigen Jahren 
nicht mehr. 

4. Er verlangt vorsichtige Behandlung und wird deshalb bei Angehorigen 
der arbeitenden Klasse haufig vorzeitig unbrauchbar. 

5. Er kann bestehende Deformitaten nur in geringerem Grade, wenn iiber­
haupt, korrigieren, wahrend die Versteifung durch den operativen Eingriff 
in korrekter, neutraler oder erwiinschter SteHung erfolgt. 

6. Der Apparat kann die Neigung der Deformitiit zur Verschlimmerung nicht 
verhiiten. Selbst am Kniegelenk, wo der Schienenhiilsenapparat an einem langen 
Hebelarm relativ giinstige mechanische Verhaltnisse findet, sind Kontrakturen 
auf die Dauer nicht mit Sicherheit zu vermeiden. Noch weniger wirksam ist 
der Apparat bei Deformitaten des FuBgelenks, da hier sein FuBteil nur einen 
kurzen Hebelarm fixiert. Der anfangs korrekt sitzende Apparat muB bei 
zunehmender Deformitat Druck und Schmerz verursachilll und unertraglich 
werden. 

7. Der Apparat kann manche Leistungen der Arthrodese nicht erfiillen. 
So kann er an der Schulter nie die Bewegungsmoglichkeiten, die mit der Arthro­
dese zu gewinnen sind, geben. 

8. Der Vorteil des Apparates, seine Abnehmbarkeit und Verstellbarkeit, 
kann einen Nachteil bei manchen Formen der Gelenkentziindung, z. B. der 
Tuberkulose, darsteHen. Eine dauernde Fixierung in bestimmter SteHung 
kann andererseits, Z. B. beim Sitzen durch Druck auf das Abdomen, stOren. 

9. Auch ein korrekt sitzender Apparat muB die Muskulatur zu stiirkerer 
Atrophie bringen, als die Athrodese. So macht der Unterschenkel-FuBapparat 
aHe Muskeln dieses Extremitatenabschnittes allmahlich atrophisch, wahrend 
nach gelungener Arthrodese im unteren Sprunggelenk die erhaltene FuB-Bein­
muskulatur durch freie Arbeit sich wieder kriiftigen kann. Die Behauptung, daB 
das Langenwachstum der Extremitat durch Apparatbehandlung starker be­
eintrachtigt wird, ist nicht mit Sicherheit erwiesen. 

Es ist zweifellos das Bestreben der meisten Patienten und sollte auch Ziel des 
Arztes sein, ein Ablegen des Apparates mit der Zeit wieder zu ermoglichen. Sehr 
viele Gelahmte lassen ihren Apparat eigenmiichtig iiber kurz oder lang, selbst 
auf die Gefahr der zunehmenden Deformitiit oder einer Verschlechterung des Ganges 
hin, wieder weg. 

Auch die Geldfrage spielt in der Kriippelfiirsorge, und vieHeicht sogar noch 
mehr in der Privatpraxis, eine erhebliche Rolle. Man hat friiher mit gewissem 
Recht gesagt, daB die Arthrodese in der Armenpraxis, der Apparat in der reicheren 
Praxis zu empfehlen sei. Zur Zeit ware infolge unseres Fiirsorgewesens dieser 
Satz eher umzukehren. 

Auf die soziale Stellung des Patienten und die damit zusammenhangende 
Indikationsiiberlegungen wurde schon hingewiesen. Zu bedenken ist, daB in 
dieser Hinsicht beim Patienten Veriinderungen eintreten konnen. Unter den 
veranderten sozialen und Berufsverhaltnissen kann eine Arthrodese, die friiher 
kaum storte, hinderlich werden. So ist verstandlich, daB, wenn auch nur in 
wenigen Fallen, versucht wurde, die gliicklich gelungene Arthrodese durch eine 
operative Gelenkmobilisation wieder zu beseitigen (KRUGER, ALBEE). 

Von groBter Bedeutung fiir die Frage des Apparates oder der Arthrodese 
ist das Alter des Patienten. Nach Ansicht der meisten Chirurgen kann die 
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Arthrodese nicht vor dem 6. oder 8. oder sogar dem 12. Lebensjahr ausgefiihrt 
werden. Bis dahin muB der Zustand mit einem Schienenhiilsenapparat ertraglich 
gestaltet werden. Die Apparatbehandlung wird also im friihesten Kindesalter 
eine groBere Anwendung finden, als in der spateren Kindheit. Ahnlich sind die 
Verhaltnisse dann wieder im spateren Alter. Allgemein anerkannte Erfahrung 
ist, daB die Resektion des Kniegelenks wegen Tuberkulose nach dem 50. Lebens­
jahr nicht mit Sicherheit zur Ankylose fiihrt. Man wird deshalb im hoheren 
Alter, vor die Frage der Arthrodese oder Apparatbehandlung gestellt, der 
Apparatbehandlung den Vorzug geben. 

Von besonderer Bedeutung fiir die Indikationsstellung der Arthrodese oder 
des Apparates ist der Zustand der ganzen Extremitat. Es hat wenig Zweck, 
das Kniegelenk oder FuBgelenk operativ zu versteifen, wenn die Lahmung der 
Hiifte den Apparat unentbehrlich macht. Man hat in solchen Fallen zuweilen 
nur die Wahl zwischen Apparat evtl. mit Beckenkorb einerseits oder der 
Arthrodese in allen drei Gelenken der unteren Extremitat andererseits. Nur 
in einzelnen Fallen laBt sich die Kombination Apparat und Arthrodese ver­
teidigen, wenn nach dem Eingriff ein leichterer und kiirzerer Apparat geniigt. 

In sehr vielen Fallen, besonders von schlaffer Lahmung, hat man die Wahl 
zwischen Arthrodese einerseits und Weichteiloperation andererseits zu treffen. 

An erster Stelle ist die Sehnen- oder M uskelverpJlanzung anzufiihren. Es 1st 
hier unmoglich, die Vor- und Nachteile der Sehnenverpflanzung eingehend 
zu erortern. Es konnen nur einige Punkte angedeutet werden. 

Der Hauptvorteil der Sehnenverpflanzung gegeniiber der Arthrodese ist 
da.s Erhaltenbleiben der Gelenkbeweglichkeit; der Hauptnachteil eine gewisse, nicht 
bestreitbare Unsicherheit des Enderfolges. 

Voraussetzung der Sehnenverpflanzung ist das Vorhandensein nicht nur 
erhaltener, sondern auch geeigneter Muskulatur, eine Forderung, die haufig 
nicht erfiillt ist. Komplizierte, nicht physiologische Sehnenverpflanzungen 
haben sich im allgemeinen nicht bewahrt. Abspaltung einzelner Muskel- oder 
Sehnenteile finden fast allgemeine Ablehnung. Die Verpflanzung eines Muskels 
von der Riickseite des FuBes zur Vorderseite, entweder durch den Zwischen­
knochenraum durch- oder urn die Knochen herumgefiihrt, bringt vielfach keinen 
Erfolg. Die Forderung, zum Ersatz bestimmter Muskeln die Antagonisten 
zu vermeiden, geht aber zu weit, denn schlieBlich ist jeder Muskel in gewisser 
Hinsicht ein "Antagonist" des anderen. 

Jede Sehnenverpflanzung schwacht den iiberpflanzten Muskel und damit 
die noch erhaltene Gesamtmuskelmasse. 

Die aktive Innervation des verpflanzten Muskels bleibt ofters eine zweifel­
hafte Sache. 

Die Resultate der Sehnenverpflanzung bilden sich, zum mindesten nicht 
selten, im Laufe der Jahre zuriick; anfangs ansprechende Muskeln zeigen spater­
hin zuweilen kein Innervationsvermogen mehr. 

Die Herstellung des Muskelgleichgewichts am gelahmten Gliede ist oft 
schwierig, da wir mit mehreren Faktoren, die nicht genau zu berechnen sind, 
mit der Schwiichung der einen und der Verstiirkung der anderen Muskel­
gruppe arbeiten. 
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Manche viel versuchte Muskeltransplantationen miissen aus gelenkmecha­
nischen Grunden versagen. So ist der Ersatz der Supinationswirkung des 
Tibialis anticus fast eine Unmoglichkeit (WElL). 

Die Kraft eines Triceps surae durch Muskeltransplantation ersetzen zu 
wollen, ist vergebliche Miihe, vor allem, wenn dann noch die auf den Calcaneus 
verpflanzten Muskeln an einem ungunstigen Hebelarm arbeiten mussen (WElL, 
BRANDES). 

Die Muskelverpflanzungen an der Schulter zum Ersatz des Deltamuskels 
geben nur in einem geringen Prozentsatz der Falle praktisch brauchbare 
Resultate. Die Kraftleist,ung der verpflanzten Muskeln geht mit der Zeit verloren 
(WITTEK). lch erinnere an den Ausspruch von BOHLER, daB eine Muskel­
verpflanzung an der Schulter gut zum Photographieren, die Arthrodese aber 
gut zur Arbeit ist. Am Ellenbogengelenk ist die Muskelverpflanzung der 
Arthrodese iiberlegen. 

Am Handgelenk sind die Resultate der Muskelverpflanzung, besonders bei 
Radialislahmung gut und den Erfolgen der Arthrodese gleichwertig oder sogar 
uberlegen. Gunstig ist, daB die nach der Arthrodese iiberflussig gewordenen 
Strecker und Beuger des Handgelenks zur Bewegung der Finger benutzt werden 
konnen. Almlich liegen die Verhaltnisse bei der Daumenlahmung. Je nach der 
Art der Lahmung wird man sich hier zur versteifenden Arthrodese oder zur 
Sehnenverpflanzung entschlieBen. 

Bei der Huftlahmung kann in leichten Fallen, bei Ausfall einzelner Muskeln, 
durch die Verfahren von LANGE, Verpflanzung des Vastus lateralis, des Sacro­
lumbalis, durch Verpflanzung des Tensor fasciae nach LEGG, DICKSON und 
CAMPBELL ein schoner Erfolg erzielt werden. In schwersten Fallen, bei volliger 
Hiiftlahmung, versagen diese Methoden. Am Knie ist der Ersatz der Streck­
muskulatur durch die Kniebeuger oder den Tensor fasciae eine erfolgver­
sprechende Operation, die der Arthrodese iiberlegen ist. 

Uber die Verhaltnisse am FuB muB im speziellen Teil ausfiihrlich gesprochen 
werden. Hier sei nur darauf hingewiesen, daB die dorsalen Supinatoren und 
Pronatoren mit Erfolg ausgewechselt werden konnen. Der Ersatz der Strecker 
durch die vorverlagerten Peronei gibt nur in einzelnen Fallen ausreichende 
Resultate. Eine sichere Moglichkeit, durch Muskelverpflanzungen einen Spitz­
fuB zu beeinflussen, besteht nach den Berichten der amerikanischen Sehnen­
verpflanzungskommission nicht; neuerdings hat LANGE aber auch hier iiber 
ausgezeichnete Erfolge berichtet. 

Man kann im allgemeinen sagen, daB die Sehnenverpflanzungen besonders bei 
den deutschen Chirurgen und Orthopaden auf Grund der Forschungen von 
LANGE und BIESALSKI eine recht erhebliche Rolle in der Lahmungschirurgie 
spielen. Sie werden in der deutschen Literatur im allgemeinen gunstig, meiner 
Ansicht nach vielleicht zu gunstig, beurteilt. Viel geringer ist ihre Wertschatzung 
bei der Mehrzahl der amerikanischen, englischen, franzosischen Operateure. 
Man konstatiert mit einigem Befremd6n in der auslandischen Literatur eine 
zunehmende Ablehnung der Sehnenverpflanzung. Auch hierin liegt meines 
Erachtens wieder eine Ubertreibung. 

Leider fehlen geniigende, einwandfreie Statistiken iiber die Dauerresultate 
der Sehnenverpflanzung. Hier klafft eine erhebliche Liicke. Ais eine riihmliche 
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Ausnahme ist das ausgezeichnete Buch von LANGE tiber die Kinderlahmung 
anzufiihren, in dem wir tiber zahlreiche Spatresultate der Sehnenverpflanzung 
unterrichtet werden. Leider bringt auch dieses Buch, so objektiv es ist, keinen 
Bericht tiber das Gesamtmaterial. Nach einer Zusammenstellung von FIEDLER 
aus meiner Abteilung betragt der Prozentsatz der guten Dauerresultate bei 
der Sehnenverpflanzung am FuB etwa 50%. OMBR:EJDANNE, der mit einem 
ahnlichen Prozentsatz rechnet, erklart daraufhin die Sehnenverpflanzung zum 
mindesten als unzuverliissig und kommt dementsprechend zu einer scharfen 
Ablehnung. 

An zweiter Stelle stehen neben den Sehnenverpflanzungen die Tenodesen, 
Fasciodesen und die Verwendung seidener Sehnen und seidener Bander. 

Das Anwendungsgebiet dieser Operationen ist durch die tJberlegenheit der 
Sehnenverpflanzung einerseits, der Arthrodese andererseits erheblich eingeengt. 

Die Zahl der Anhanger der Tenodese und Tenoplastik (CODIVILLA, REINER, 
TILANUS, GALLIE) ist wohl gering. Die Methode versagt zu haufig, wenn sie 
allein angewandt wird. Viele anfangs befriedigende Resultate mtissen spater 
als ungenugend gebucht werden, indem die Sehnenbander wieder nachgeben. 
Die M ifJerfolge sind unabhiingig von der angewandten Technik. Besonders Sehnen 
schon lange Zeit gelahmter Extremitatenabschnitte sind allzu dtinn, allzu 
nachgiebig, und auf die Dauer nicht haltbar. STEINDLER hatte bei. Pes equinus 
bereits nach ein Jahr lang dauernder Beobachtung in 27% Rezidive und nur in 
41 % gute Resultate. Charakteristisch ist das Urtei! von GUILDAL und SODEMANN 
auf Grund eines groBen Materials: ,,1m ersten Jahre nach der Operation sind 
die Resultate ausgezeichnet, aber friiher oder spater kommt es annahernd immer 
zu einem Nachgeben der Sehne, und die schlechten Stellungen bilden sich wieder 
aus. " 

Am besten hat sich die Tenodese am Handgelenk und am Daumen bei 
Extensorenschwache bewahrt; unwirksam ist sie am FuB bei Klump- und 
PlattfuBstellung; besser scheinen die Resultate bei SpitzfuB zu sein; die besten 
Resultate will GALLIE am FuB bei Pes calcaneus erzielt haben. 

Die Fasciodese ist neuerdings wieder von STOFFEL empfohlen worden. 
Eigene Beobachtungen sprechen ganz gegen diese Methode; der Fascienstreifen 
gibt nach; in wenigen Jahren war in meinen samtIichen Fallen ein volles 
Rezidiv eingetreten. 

Hierher gehort auch die Verwendung seidener Bander und Sehnen nach 
LANGE, LOVETT und HERZ. LANGE selbst hat mit diesem Verfahren glanzende 
Resultate erzielt, das Urtei! der meisten anderen Chirurgen ist aber ablehnend. 
Offen bar eignet sich die Methode mit ihrer minutiOsen Technik nicht fiir die 
Allgemeinpraxis. Die Seidensehnen konnen sich ausstoBen, iiberdehnen, zer­
reiBen, der Sehnenknoten kann aufgehen. Wegen der Gefahr der "Oberkorrektur 
wendet LANGE das Verfahren nur bei Erwachsenen an. 

Knochenoperatiollell. 
Die Arthrodese eriibrigt sich zuweilen durch eine erfolgreiche Osteotomie. 

lch erinnere an den Erfolg der tJberstreckungsosteotomie am HUftgelenk 
(PuTTI, BOHM), die ein Gehen mit vollig gelahmter Hufte erlaubt, ebenso an 



Abb. 1 a u.nd b. Fuf3arthrodese nach SCHULTZE. [Aus KOTZEBORN in Chirurg 1 (1928»). 
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die Uberstreckungsosteotomie am Knie (DREHMANN, PUTTI, BOHM, NovE­
.JOSSERAND), die eine Kniearthrodese unnotig machen kann. 

Zu den Knochenoperationen gehort die mehrfach erwahnte Anschlags­
arthrodese, die im speziellen Teil genauer beschrieben werden soll; es gehort 
hierher die Talusexstirpation nach WITHMAN, die zur Stabilisierung des FuBes 
besonders geeignet ist. Die besten Resultate mit dieser Methode wurden bekannt­
lich beim Pes calcaneus und bei volliger FuBlahmung erzielt. Die WITHMAN­
sche Operation und ihre Modifikationen, so die von SCHANZ, st,ehen im iibrigen 
der Arthrodesenoperation sehr nahe. 

Derjenige Operateur, der aIle diese Operationen beherrscht und sie an rich­
tiger Stelle verwendet, wird seinen Patienten den groBten Nutzen bringen. 
Einseitigkeit ist gut, vielseitiges Konnen ist besser. 

Allgemeine Teclmik del' Arthrodese. 
Die urspriinglich von ALBERT angegebene Technik der Arthrodese bestand 

in einer sparsamen Resektion der Gelenkenden, in einer Entknorplung oder 
sogenannten Dekortikation des Gelenks und in einer dadurch ermoglichten 
knochernen Vereinigung der angefrischten 

Gelenkenden. Man bezeichnet diese Form Icl L ~ 
dder ArthrEodekse aIls AnfrisdchunDgsk- odekr .Ver- ___ _ ". 
o ungs-, nt norp ungs- 0 er e orti atwns- r[C 
arthrodese. Sie ist auch jetzt noch weitaus die 

wi"'''.,,, F"'m d" A,/hrodn". Spat" "",de \\::;1 I \,-,- 7' 
von LEXER und CRAMER und ihren zahlreichen 
Nachfolgern versucht, die knocherne Ver-
einigung durch schienenartig wirkende Hilfs- a b 
mittel zu b ewirken (Schienungsarthrodese) , die Abb. 2a und b. Drehversteifung des 
in zwei verschiedenen Formen angewandt Kniegelenks nach ROEREN. (Z. orthop. Chir.52.) 
wurden. Entweder wurde die Schiene am ode1" 
aufJerhalb des Gelenks in der Weise angebracht, daB sie das Gelenk iiberbriickte, 
daher die Bezeichnung Uberbriickungsa1"throdese - auch von Gelenkverriegelung 
wurde gesprochen - , oder die Arthrodese wurde mit schienenartigen Elementen, 
mit Bolzen, die quer durch die Gelenke dU1"chgetrieben wU1"den, bewirkt; dann 
spricht man von einer Bolzungsarthrodese, einerlei, ob es sich dabei urn einen 
"Bolzen" aus Iebendem oder totem Material handelt. Da zur Schienung meist ein 
Iebender Knochenspan verwandt wird, spricht man auch von einer Spanungs­
arthrodese. 

Eine Ietzte Form der Arthrodese ist die Ve1"schiebungsarthrodese, die freilich 
nur an besonderen SteIlen, am FuBgeIenk nach KIRSCHNER, KLAPP und SCHULTZE 
ausgefiihrt wurde, deren Prinzip aber Ietzthin auch auf andere Gelenke z. B. 
das Kniegelenk (ROEREN) zu iibertragen versucht wurde. Der Vorgang bei dieser 
Verschie bungsarthrodese ist folgender: Das Knochengelenksystem des FuBes 
wird in der Langsrichtung durchtrennt und dann die beiden Knochenlappen 
gegeneinander verschoben. Dadurch kommt es zu einer Unterbrechung und 
teilweisen Aufhebung der Gelenkflachen und zu einer Fixierung der vorher gegen­
einander beweglichen GeIenkkorper. 
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Der Unterschied zwischen der SCHULTZ Eschen und der KLAPP-KIRSCHNER­
schen Methode ist der, daB nach SCHULTZE ein oberfUichlicher Hautperiost­
Knochenlappen, ein "Fournierlappen" abgetrennt wird, wahrend von KLAPP­
KIRSCHNER die Knochen des FuBes in tiefen Schichten durchsagt werden. 

Sehr interessant ist die Verschiebe- oder Drehversteifung nach ROEREN. Ihr 
Prinzip geht aus vorstehender Abbildung (Abb. 2) ohne weiteres hervor. 

ROEREN hat seine Methode nur am Knie angewandt; wertvoll ware eine 
Verwendungsmoglichkeit an anderen Gelenken. 

Die Anfrischungsarthrodese ist seibstverstandlich eine intraartikuliire Arthro­
dese. Die Uberbriickungsarthrodese kann sich auch auBerhalb des Gelenks 
abspielen, extraartikuliire Arthrodese. Beide Methoden konnen kombiniert 
werden, intra- und extraartikuliire Arthrodese. Bei der Uberbriickungsarthrodese 
kann der Briickenspan dem Gelenk aufliegen, intraartikulare, ihm naher liegen, 
juxtaartikulare, oder weiter entfernt yom Gelenk verlaufen, paraartikulare 
Arthrodese. 

Das Zustandekommen einer Knochenankylose bietet uns verschiedene 
Probleme technischer und biologischer Art dar. 

Die teclmischc Scitc der Arthrodese. 
Aufgaben, wie wir sie bei der Gelenkarthrodese zu Iosen haben, werden 

auBerst haufig in der Technik gestellt; es ist die feste Verbindung zweier benach­
barter mechanischer Elemente herzustellen. DaB wir yom Techniker lernen 
konnen, hat bisher nur ROKITZKY betont; ich mochte die Vergleichmomente 
etwas ausfiihrIicher bringen. 

Unsere Dekortikationsmethode der Arthrodese entspricht durchaus der Schweis­
sung in der Technik. Zwei in Langsrichtung zueinander stehende Stabe lassen 
sich auf diese Weise fest vereinigen, die Festigkeit ist allseits gut, die Giite 
der Verbindung steht in einem Abhangigkeitsverhaltnis zu der bei der Arbeit 
aufgewandten Sorgfalt. 

Die VerschweiBung rechtwinklig zueinander stehender Stabe gilt als weniger 
sicher. 

Ebenso findet unsere Schienungsarthrodese ihre Parallele in der Technik. 
Die Spane, die wir bei einer Kniegelenksarthrodese innen und auBen dem 
Gelenk auflegen, entsprechen durchaus den "Laschen" des Technikers. Um 
ein Ausbiegen in der Laschenebene und quer zu ihr zu verhindern, fordert der 
Techniker, daB kraftige Laschen angebracht und daB sie nicht zu kurz gehalten 
werden. Am sichersten wird die Verbindung, wenn allen 4 Flachen der Stabe 
Laschen aufliegen. 

Auch die Vereinigung durch Bolzen wird yom Techniker viel verwandt; 
er fixiert sie meist durch Einschraubung mittels sog. Gewinde (Abb. 3 der Abb. 3). 

Sind runde Stabe zu vereinigen, so macht der Techniker von "Muffen" 
Gebrauch, die der Oberflache der Stabe angepaBt, durch Verkeilung, Ver­
bolzung, Verschraubung befestigt werden. Da wir unsere Spane meist der 
flachen Tibiakante entnehmen, fehlen analoge Elemente in der Arthrodese­
technik ziemlich. Nur der Trochanterspan nach SCHERB besitzt in geringem 
Grade Muffencharakter. 
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Die zu vereinigenden Stabe konnen auch in ihrer Langsrichtung ineinander 
eindringen und dann durch Verkeilung, Uberlappung, Verschraubung mit­
einander befestigt werden. Die Einkeilungsarthrodese nach Zertriimmerung 
des Kniegelenks, bei der ein spitzes Femurende in die angefrischte Tibia ein­
getrieben wird, entspricht auf dem Gebiete der Arthrodese vollig diesem Ver­
fahren. 

Stehen die Stabe rechtwinklig zueinander, entsprechend z. B. der FuB­
arthrodese, so macht der Techniker Gebrauch von "Spreizen", er bildet ein 
sog. "Dreieck". Je groBer die Seiten des Dreiecks sind, desto stabiler ist die Ver­
bindung. Dem "Dreieck" entsprechen die verschiedenen Spanungsarthrodesen 
am FuB, mit vorderer oder hinterer Spreize. Der Span wirkt in erster Linie 

.J 
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Abb.3. Technische Seite der Arthrodese. Yereinigung von Schienenelementen in der Technik. 

auf Verhiitung einer Winkelanderung. Er wird besser aUf der Druckseite als 
auf der Zugseite angebracht. Dies ware bei Neigung zur Equino- oder Calcaneus­
stellung am FuBe zu beachten. 

Die Abb. 11 , 12, 13 entsprechen durchaus den verschiedensten Bolzungs­
verfahren, die technisch am wenigsten befriedigen, da ein Aufbiegen des 
Winkels und seitliche Verdrehung durchaus moglich ist. Wesentlich giinstiger 
als ein starker Bolzen wirken 2 oder 3 diinne Bolzen (Abb. 10) . 

Ist nicht Aufbiegung an der Winkelstelle zu befiirchten, sondern Verwindung 
(entsprechend der Torsion im Varus- oder Valgussinne am FuBe), so muB 
die stabformige Spreize durch eine "Flache" oder "Ebene" ersetzt werden. 
Der Arthrodensenspan muB also Breitenausdehnung besitzen (Abb. 14). 

Auch eine Anordnung, wie Abb. 15, ebenso eine Rohrverbindung, wirkt 
gegen jede Winkelveranderung und Querverwindung. 

Diese kurzen Hinweise zeigen, daB wir sicherlich auf unserem Gebiete yom 
Techniker Iernen konnen. Es ist aber ausdriicklich zu betonen, daB in der 



416 S. WElL: 

Hauptsache die Arthrodese ein biologi8Ches Problem dar8tellt und nur nebenbei 
eine techni8che Frage i8t. 

Ein prinzipieller Unterschied zwischen technischem und operativem Vor­
gehen besteht darin, daB am lebendigem Organi8mu8 die endgultige Vereinigung 
der Knochenenden, auch bei Anwendung von Schienenelementen, 8tet8 durch 
feste8 kn6cherne8 Verwach8en der Glieder zu erfolgen hat, wahrend in der Technik 
die Schiene als solche die Vereinigung der Bauelemente dauernd aufrecht 
erhalt. 1m lebenden Organismus sind Schienen, deren Verwachsung mit 
der Skeletunterlage nicht erfolgt, auBerstande, fur die Dauer eine feste 
Vereinigung zu garantieren. Die Schienen und Bolzen lockern sich oder brechen 
ein und das versteifte Gelenk verliert wieder seine Festigkeit. 

Die zahlreichen MiBerfolge der Bolzungsarthrodese fuhren die Bedeutung 
biologischer V organge deutlich vor Augen. 

Wie erzielen wir die gewunschte feste, knocherne Ankylose 1 Wir betrachten 
zuerst die Heilung8vorgiinge der Arthrodese. 

Heilungsvorgange bei der Entknorpelungsarthrodese. 
Durch Abtragen der knorpeligen Gelenkbestandteile wird der unterliegende 

Knochen freigelegt und die angefrischten Knochenenden in guter SteHung auf­
einander fixiert. Die alsdann einsetzenden Reparationsvorgange wurden vielfach 
mit den Heilungsvorgangen beim Knochenbruch verglichen. Um die Resultate 
bei der Arthrodese zu verbessern, wurde gefordert, bei ihr die Verhaltnisse 
moglichst so zu gestalten, wie sie beim subcutanen Knochenbruch vorliegen. 
Es bestehen aber zwischen Arthrodese und Knochenbruch prinzipielle Unter-
8chiede, die zuungun8ten der Arthrodese wirken und eine gewisse Unsicherheit 
in den Resultaten der Entknorpelungsarthrodese bedingen. Es ist notwendig, 
diese andersartigen Verhaltnisse klar zu legen. 

Der Hauptunterschied ist, daB bei der Arthrodese die Knochenteile, deren 
Ankylose erzielt werden solI, ohne Perio8tbedeckung sind und daB damit der 
kriiftig8te Faktor der Bruchheilung wegfiillt. Es erscheint gleichgiiltig, ob wir 
die Synovialis bei der Arthrodesenoperation sorgfaltig entfernen, wie dies 
vielfach gefordert wurde, oder ob wir sie teilweise oder vollig, absichtlich oder 
unabsichtlich, erhalten. Die Heilung bei der Arthrodese muB in der Haupt8ache 
vom Endo8t ausgehen und der die Ankylo8e herbeifuhrende Knochencallu8 i8t dem 
8piirlichen MarkcallUB de8 Knochenbruche8 zu vergleichen. 

Die Heilung der Arthrode8e hat demnach Ahnlichkeit mit den Heilung8-
vorgiingen be1: intraartikuliiren Frakturen, z. B. der Schenkelhalsfraktur, der 
Navicularefraktur. Wahrend man bis vor kurzem glaubte, daB solche Frakturen 
stets zur Pseudarthrose fiihren mussen, wissen wir jetzt (WHITMAN, BOHLER), 
daB auch sie zur Heilung kommen, wenn die Knochenenden vollig exakt auf­
einander stehen, und wenn sie lange genug in breiter Beriihrung gehalten werden. 
Es gelingt dann dem sparlichen Markcallus, die Vereinigung der Fragmente 
zu erzielen. Ganz identisch sind die Vorgange bei der Heilung der Arthrodese. 
Danach verstehen wir, daB die knocherne Vereinigung bei der Arthrodese oft 
recht lange Zeit auf 8ich warten liipt. 

Neben diesem besonders wichtigen Faktor durfte es weiter von Bedeutung 
sein, da13 bei der Frakturheilung im allgemeinen gesundes, reaktionsfahiges 
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Gewebe, bei der Arthrodese dagegen meist in ihrer Vitalitat stark geschadigte 
und ungenugend durchblutete Knochenteile, die manchmal auch entzundlich 
verandert sind, zur Reaktion kommen. 

Dies sind biologisch betrachtet gewaltige Unterschiede zwischen Fraktur­
heilung und Arthrodesenheilung; es ist klar, daB die Heilungsverhaltnisse bei 
der Arthrodese viel ungunstiger sind, als bei einer gewohnlichen Fraktur. 

Es kommt dazu, daB bei der Arthrodese durch unser operatives Vorgehen 
der eine Gelenkkorper, ahnlich wie das zentrale Fragment der Navicularefraktur 
oder der Schenkelkopf nach me-
dianer Schenkelhalsfraktur, eine 
Erniihrungsst6rung erleiden und 
einer aseptischen N ekrose ver­
fallen kann. Bei der Arthrodese 
wird ein solches Ereignis vor aHem 
bei erhaltener Epiphysenlinie ein­
treten, und es wird begunstigt 
werden, wenn z. B. der Humerus­
kopf bei der Schulterarthrodese 
weit uber die Epiphysenlinie nach 
abwarts skeletiert wird. Dann 
muB die Kopfepiphyse des Hu­
merus aus der Ernahrung mehr 
oder weniger vollig ausgeschaltet 
werden. . Fur noch gefahrdeter 
halte ich den Schenkelkopf bei 
der im Kindesalter ausgefiihrten 
Huftarthrodese. Die hier gewohn­
lich ausgeubte Technik durch­
trennt das Ligamentum teres und 
aIle GefaBe, die vom Schenkelhals 
zum Schenkelkopf ziehen, urn so 
grundlicher, je radikaler der Knor­
pel vom Schenkelkopf abgetragen 
wird. Wissen wir doch , daB sogar 
bei der Arthroplastik des Er­

Abb.4. Talusnekrose nach MAU. 18 Jahre alt, '/, J a hr 
nach der Talusoperation (frliher nach BADE operiert). 

(Aus MAU; Verh. Dtsch. orthop. Ges. 121 .) 

wachsenen ausgedehnte Kopfteile der Nekrose verfallen konnen (PHEMISTER). 
Ahnlich liegen die VerhiiJtnisse am Talus bei der Dekortikation im oberen 
und unteren Sprunggelenk von dem meist verwandten auBeren Schnitt aus. Nur 
zu leicht werden auch die letzten Verbindungen an der Innenseise des Talus 
verletzt und der Talus ganz aus der Ernahrung ausgeschaltet. Eine derartige 
Beobachtung verdanken wir VAN ASSEN. Allerdings lernten wir gerade hier durch 
die Methode der temporaren Talusexstirpation nach LORTHIOIR, dafJ die Arthro­
desenheilung durch die Knochennekrose nicht endgiiltig vereitelt wird. Sicher 
erscheint es mir dagegen, daB durch eine solche Nekrose der HeilungsprozefJ 
zum mindesten verlang8amt wird, schon dadurch, daB dem der Nekrose ver­
fallenen Knochenteil jede knochenvereinigende Kraft abgeht. Ebenso ist 
bekannt, daB der von der Nekrose betroffene Knochen in seiner Form sekundar 
schwer beeintrachtigt werden kann (Abb. 4). 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 27 
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Es ist weiter bedeutungsvoll, daB es sich, um den Vergleich der Arthrodese 
mit der Fraktur fortzusetzen, bei der Arthrodese meist um eine Fraktur im Sinne 
der Dislocatio cum distractione haudelt, die bekanntlich gerne pseudarthrotisch 
verheilt. Der Abstand der Knocheneuden ist um so starker, je groBere Gewebs­
teile durch unseren Eingriff entfernt werden, je starker vor der Operation das 
Schlottergelenk z. B. der Schulter war. Dazu kommt weiter, daB bei der 
Arthrodese infolge des Grundleidens meist die den gebrochenen Knochen auf­
einanderpressenden Muskeln fehlen. Dieser A usfall des M uskeldruckes, das die 
Heilung begiinstigende Zusammendrucken der Krwchen, kann bei der Arthrodese 
nur durch geeignete Verbandsverfahren ersetzt werden. Es ist weiter zu beachten, 
daB bei der Anfrischungsarthrodese die angefrischten Gelenkteile haufig nur 
ungeniigenden Flachenkontakt haben. Es sei nur an den durch Entknorpelung 
verkleinerten Talus, der fiir die durch Decortication erweiterte Knochelgabel 
allseitig zu klein geworden ist, erinnert; e benso wird der durch Entknorpelung 
in seiner GroBe reduzierte Schulterkopf fUr die erweiterte SchuIterpfanne viel zu 
klein. Die vor der Operation bestehende Kongruenz der Gelenkteile ist 
verloren gegangen; statt eines allseitigen Flachenkontaktes kann nach der 
Operation unter Umstanden nur noch ein Linienkontakt bestehen. Besonders 
an den komplizierten Gelenken des FuBes kann die Beriihruug der wunden 
Knochenenden oft unmoglich sein. Reseziere ich z. B. am Chopart nur das Talo­
Navicularegelenk, so kann das erhaltene Calcaneo-Cuboidgelenk sperren und den 
Kontakt von Talus und Naviculare verhindern, mit der Folge, daB die Knochen­
ankylose ausbleibt oder zum mindesten auBerordentlich lange Zeit in Anspruch 
nimmt. Aus dieser Betrachtung geht die Bedeutsamkeit einer moglichst breiten, 
flachenhaften Beriihrung der Knochenenden bei der Arthrodese deutlich hervor. 

All dies erkliirt die M ifJerfolge, die zuweilen bei der Arthrodese gesehen wurden. 
So ist zu verstehen, daB z. B. der erfahrene GUILDAL, der im allgemeinen 
hei der FuBarthrodese ausgezeichnete Resultate erzielen konnte, an einem 
Individuum dreimal erfolglos FuBarthrodesen ausfiihrte. GUILDAL weist auf die 
Moglichkeit des V orliegens speziell ungiinstiger individueller Verhaltnisse hin. 

Wir haben noch einige weitere Einzelfragen der Anfrischungsarthrodese zu 
erortern. 

Umstritten ist, ob die vollige Entfernung des Krwrpels fiir das Gelingen und 
das Endresultat der Arthrodese von Bedeutung ist. Sie ist zweifellos auBerst 
wiinschenswert. Einzelne erhaltene Knorpelinseln diirften jedoch die Heiluug 
nicht allzusehr storen. Sie konnen nach KALIMAS Untersuchungen spaterhin 
verknochern. Jedoch ist immer zu bedenken, daB nach unseren pathologischen 
Anschauuugen die Ankylose nur von der bloBgelegten Knochenflache ausgehen 
kann. Bleiben groBere Knorpelreste zuriick, so ist eine Wucherung des Knorpel­
gewebes denkbar, das die knochernen Gelenkenden mit einem neuen teilweisen 
Knorpel- oder eher noch Bindegewebsiiberzug versieht. Es konnte hier unter Um­
standen ein Wettstreit zwischen der knochenvereinigenden Wirkung des Knochen­
gewebes und der knochentrennenden Wirkung des Knorpels eintreten. LANGE 
niitzte diese Verhaltnisse zu seiner bindegewebigen Arthrodese im oberen Sprung­
gelenk aus. GrofJere Krwrpelreste sind demnach zweifellos als ungunstig fur die 
knocherne Vereinigung anzusehen. Merkwiidrigerweise kommt BmoNE, der die 
einzige experimentelle Arbeit iiber Arthrodese ausgefiihrt hat, zu einer entgegen­
gesetztenAnsicht. Er experimentierte an jungen Tieren, schalte den Gelenkknorpel 
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zur Halite abo Der restierende Knorpel geriet in Wueherung. "Diese Wueherung 
ist der wiehtigste Faktor fur die erstrebte Vereinigung. Die Ankylose ist zuerst 
reinkartilaginar, spater kn6chern." Naeh BIDONE (und ihm sehlieBt sieh offenbar 
naeh dem Referat im Zentralblatt GARRE an) ist die Anfrischung des Knorpels 
besser, als die BlofJlegung des Knochens, eine Auffassung, die vollig unseren 
Forderungen einer knoehernen Ankylose widersprieht. 

Es muB aber hier darauf hingewiesen werden, daB manehe Operateure sieh an 
einzelnen Gelenken mit weniger radikalem V orgehen begnugen. leh fiihre z. B. VAN 
ASSEN an, der die Gelenke der FufJwurzel energiseh entknorpelt, die Arthrodese im 
Talo-Navicularegelenk aber dadureh erreieht, daB er die Gelenkkapsel mit kleinen 
Sehnitten ineidiert und mit scharfem Loffel die Gelenkknorpel kraftig beschadigt. 
AbgelOste Knorpelknochenstucke bleiben nach v. WINIWARTER im Gelenk 
zuruck. Fur grofJere Gelenke ist ein derartiges Verfahren sicher ungenugend. 

Es wurde weiter vieliach eine moglichst exakte Entfernung der Synovial­
membran gefordert. lch glaube nicht, wie erwahnt, daB ein solches Vorgehen 
fiir das Endresultat von Bedeutung ist. Die Anschauung von BIER, daB die 
Synovia knochenabbauende Wirkung besitzt und imstande ist, die kn6cherne 
Vereinigung der Gelenkenden zu verhindern, halte ich fUr unwahrscheinlich 
und widerlegt. Andererseits schadigt die sorgfaltige Synovialentfernung natiir­
lich in keiner Weise das Endresultat. 

Die Bedeutung moglichst groBer Kontaktflachen ist schon erwahnt. Deshalb 
ist es empfehlenswert, um einige Beispiele anzufUhren, durch Anfrischung der 
unteren Flache des Akromions oder Coracoids nach VULPIUS oder durch die 
Einfuhrung des allseitig angefrischten Akromions unter das abgehobene Tuber­
culum majus nach GOCHT bei der Schulterarthrodese die knochenvereinigende 
Flache moglichst groB zu gestalten und einen moglichst innigen Kontakt her­
zustellen. Deshalb ist es auch wunschenswert, bei der Arthrodese des oberen 
Sprunggelenkes durch Osteotomie am auBeren oder auch am inneren Knochel, 
nach GOLDTHWAIT oder durch Exstirpation des unteren Tibia-Fibulargelenks 
nach WITFEK eine moglichst intime Beruhrung der entknorpelten Kn6chel­
gabel mit dem verkleinerten Talus zu bewirken. Dasselbe bezweckt der Vor­
schlag von STARZ, den Talus in der Mitte in seiner Langsrichtung zu spalten, 
in den Spalt ein Knochenkeil einzutreiben und durch diese Verbreiterung des 
Talus wiederum eine innige allseitige Beruhrung der Knochelflachen zu ermog­
lichen. Ebenso wirkt die Aufsplitterung des Talus nach KIRSCHNER und COENEN. 
Unter Umstanden ist es empfehlenswert, die Gelenkenden in plane Flachen 
umzuwandeln, die einen besseren Kontakt erlauben, als eine gekrummte Knochen­
begrenzung. Solche Vorschlage stammen fur das Huftgelenk von ALBEE und 
iihnliche Vorsehlage macht HASS fUr die Arthrodese von FuB-Schalter und Knie. 

Die Bilder (Abb. 5, 6, 7) zeigen die Umwandlung der kugeligen Gelenkflachen 
in plane und den gunstigen Kontakt der Gelenkenden. 

Diese Vorschlage sind sicher begruBenswert. Es ist aber doch zu betonen, 
daB wichtiger, als die Form der Gelenkenden, die Kontaktmoglichkeit und 
KontaktgroBe ist, und daB aueh bei kuglig begrenzten Gelenkenden eine gute 
Beruhrung bei geeignetem Vorgehen zu erzielen ist. 

Der Vorschlag von DOLLINGER, durch Ziehen von Furchen in den Knochen­
enden die Kontaktfliiehen an den beiden zu arthrodesierenden Knoehenenden 
zu vergroBern, erscheint mir weniger zweckmaBig, da dadurch die GroBe der 

27* 
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sieh direkt beruhrenden FHiehen eher herabgesetzt werden konnte. Das Ver. 
fahren von DOLLINGER hat aber offenbar Anhanger gefunden. 

Abb.5 . 

Abb. 5- 7. Gestaltungen der Gelenkenden zwecks Arthrodese. 
(Nach HASS: Verh. dtsch. orthop. Ges. 1927.) 

Weiter halte ieh es naeh dem oben Gesagten fur notwendig, mit dem Abschiilen 
des Gelenkknorpels in einiger Entfernung von den Epiphysenlinien, z. B. am 
Schenkelkopf, Halt zu machen, urn eine Sehadigung der EpiphysengefaBe sieher 
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zu vermeiden. Selbstverstandlich ist, daB die Anfrischung der Epiphysen nicht 
so tief gehen darf, daB eine Schadigung der Wachstumslinien eintritt. 

Von grofJter Bedeutung fur den Enderfolg ist die Technik des nach der 
Operation angelegten Verbandes. Wahrend wir bei der Frakturbehandlung 
unsere Verbande gewohnlich unter Zug anlegen, muB der Arthrodesenverband 
unter Druck angelegt werden. Je exakter und fester der Verband die Knochen­
enden in korrigierter Stellung aufeinander bringt, desto besser sind die Resultate. 
Zwischen klaffende Knochenenden kann sich nichtspezifisches Granulations­
gewebe eindrangen und die knocherne Heilung verzogern oder aufheben. 

Die Frage, die besonders friiher ofters erortert worden ist, ob die Resultate 
der Anfrischungsarthrodese durch Verwendung von Nageln, Schrauben, Platten, 
Drahten, die die beiden Gelenkenden gegeneinander fixieren, verbessert oder 
verschlechtert werden, ist schwer zu entscheiden. Ich glaube nicht, daB die 
mehrfach in der Literatur nach der einen oder der anderen Richtung hin aus­
gesprochenen "Eindriicke" einzelner Autoren beweiskraftig sind. Solche Hilfs­
maBnahmen wurden und werden bekanntlich vielfach verwandt und sicherlich 
laBt sich auf diese Weise die primare Fixation der Gelenkenden in exakter 
Weise erreichen. Trotzdem mochte ich erhebliche Bedenken iiufJern, da ich eine 
Verzogerung des Heilungsprozesses durch solche Maf3nahmen fur moglich halte. 
Von der Verwendung solcher Fremdkorper bei der Operation von Knochen­
briichen und von Pseudarthrosenoperationen her glauben wir zu wissen, daB 
durch sie die Bruchheilung verzogert werden kann (BIER, BRANDES, LEXER, 
M. LANGE u. a.). Es ist bekanntlich in einer Reihe von mit Draht genahten 
Frakturen beobachtet worden, daB erst die Entfernung des Drahtmaterials 
die Bruchheilung brachte. MAx LANGE hat in schonen Experimenten zeigen 
konnen, daB aIle Drahtsorten eine betrachtliche Verzogerung der Callus­
bildung ausiiben. Jeder Draht besitzt eine betrachtliche knochenbildungs­
hemmende Kraft. "Sie wird besonders groB, wenn eine mechanische Reizung 
bei lose angelegten Drahten hinzukommt, gewinnt praktische Bedeutung, wenn 
der Draht in den Bereich der Bruchstiicke zu liegen kommt." "Besonders am 
schlecht ernahrten Knochen ist die Gefahr der Konsolidationsverzogerung nicht 
gering." Die geringste Knochenschadigung bedingt der Kruppdraht, der auch 
relativ selten zu Eiterung AnlaB gibt. 

Diese Erfahrungen konnen wir ohne weiteres auf die Arthrodesenoperation 
iibertragen. Die fixierende Wirkung dieser Hilfsmittel laBt sich an den meisten 
Gelenken durch einen exakten Verband vollig ersetzen. Eine Ausnahme mochte 
ich in einzelnen Fallen fiir die Arthrodese im Schultergelenk, bei der es am 
leichtesten zu einer Verschiebung der Knochenenden kommt, zulassen, ebenso 
wird man zuweilen die Patella eventuell durch einen Nagel auf der Unterlage 
fixieren. 1m allgemeinen ist es wohl richtig, moglichst von derartigen H ilfsmitteln 
abzusehen, sie nur ausnahmsweise anzuwenden, wenn unsere sonstigen Fixierungs­
mittel zu versagen drohen; am empfehlenswertesten ist dann die Anwendung 
des rostfreien Kruppdrahtes. Das Verfahren DOLLINGERs, zur Hiiftarthrodese 
eine Schraube yom Trochanter durch den Schenkelhals und das Becken 
durchzufiihren und sie durch eine Schraubenmutter, die von der Becken­
innenseite her aufgesetzt wird, zu befestigen, diirfte kaum Anklang gefunden 
haben. 



422 S. WEIL: 

Der Vorschlag, der in den Kinderjahren der Arthrodese gemacht wurde, 
durch Tamponade die Arthrodese per sekundam zur Heilung zu bringen, findet 
heutzutage sicherlich keine Anhanger mehr. 

Ebenso skeptisch verhalte ich mich gegenuber allen Versuchen, dunh chemische 
oder mechanisch-reizende Substanzen die angefrischten K nochen zur Callusbildung 
anzuregen. Versuche in dieser Richtung wurden aber in mehrfacher Weise 
angestellt; es wurden Chlorzink, Jodtinktur, Formalin verwandt, und mit diesen 
Substanzen die Knochenenden vor dem SchluB der Wunde bepinselt, oder 
es wurden Glaswolle in die WundhOhle eingefUhrt (v. WINIWARTER). Be­
sonders empfohlen wurde von MENCIERE die Verwendung von Phenol (Phen­
arthrodese). Wir wiirden von allen diesen Verfahren nur eine Schadigung 
der Callusbildung befUrchten. LANGE berichtet iiber Versuche, mit Jodo­
formglycerin die Callusbildung anzuregen; seine Experimente haben aber kein 
endgiiltiges Resultat ergeben. 

VULPIUS, der eine Zeitlang die Phenarthrodese benutzt hat, scheint von ihr 
wiederum abgekommen zu sein. In den letzteren Jahren haben nur noch KLAPP 
und HACKENBROCH die Anwendung chemise her Mittel zur Erzielung einer 
raschen Vereinigung der Knochenenden befUrwortet. Beide beniitzen Jodtinktur, 
HACKENBROCH bepinselt sogar den Talus bei der temporaren Talusexstirpation 
mit Jodtinktur. 

Ganz unsicher sind bisher die Versuche, durch Einspritzung von chemischen 
Reagenzien in die Gelenkhohle allein, ohne operative Gelenkeroffnung, eine 
Verodung zu erzielen. In dieser Absicht hat KATZENSTEIN fiir den PlattfuB 
die Injektion von .Formalin in das Talo-Navicularegelenk angegeben, ein Ver­
fahren, das aber wieder vollstandig aufgegeben zu sein scheint. Wenn man aber an 
die groBe Sicherheit denkt, mit der eine sehwere gonorrhoisehe Infektion zur 
ossaren Gelenkankylose fiihrt, so seheinen sole he Verfahren mit entsprechenden 
Mitteln fiir die Zukunft nieht ganz aussichtslos. 

An diesel' Stelle sei auch das bekannte, in der Literatur mehrfaeh in den 
letzten Jahren beschriebene Vorgehen von ALBEE und von LORTHIOIR erwahnt, 
die am FuBgelenke die Ankylose beider Sprunggelenke durch temporare 
Entfernung des Talus, sorgfaltige Entknorpelung und Reimplantation dieses 
Knochens erzielt haben. MAU, HACKENBROCH, GOTTESLEBEN, CRAINZ u. a. 
haben mit dieser Methode befriedigende Resultate erzielt. Die groBere Sieherheit 
dieses Verfahrens liegt darin, daB die Entknorpelung des Talus und seines 
Bettes besonders exakt durehgefiihrt werden kann. Seine Nachteile sind, daB 
del' Talus selbstverstandlieh durch dieses Vorgehen einer zum mindesten teiI­
weisen aseptisehen Nekrose verfallt, und daB er in diesem Stadium gegen 
mechanische Einfliisse besonders empfindlieh sein muB; ein so behandelter FuB 
darf lange nieht bela stet werden. Es wundert uns deshalb nicht, daB haufig 
Kompressionen des Talus beobaehtet wurde, oder daB er sogar, naeh MAu, 
vollstandig sehwinden kann. Die Verdichtung des Talus, die im Rontgenbild 
(Abb. 4) sieh zeigt, ist ein Ausdruck del' Nekrose. Unverstandlich ist die Angabe 
von CRAINZ, daB nul' ein einziges Mal eine Talusnekrose beobaehtet wurde. 

MAu warnt VOl' Anwendung diesel' Methode vor dem 15. Lebensjahr. Mit 
CRAINZ halte ieh es in den meisten Fallen fUr notwendig, neben del' Talusexstir­
pation die Arthrodese im Caleaneo-Cuboidgelenk auszufiihren (s. speziellen Teil). 
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DaB eine solche voriibergehende Exstirpation des Talus auch unbeabsichtigt 
bei manchen radikalen FuBarthrodesen sich ereignen kann, zeigt die schon 
erwahnte Beobachtung von VAN ASSEN. Ich vermute, wie ebenfalls erwahnt, 
daB eine Nekrose des Talus haufiger bei radikalen FuBarthrodesen eintritt, als 
wir bisher annehmen. Auch bei der Methode von HOKE wird ein Stuck des Talus 
temporar abgetragen. "Dber die praktische Ausfiihrung dieser Art der FuB­
arthrodesen siehe den speziellen Teil. 

Zur allgemeinen Technik der Entknorpelungsarthrodese sei noch angefiihrt, 
daB das Gelenk weit eroffnet werden muG, so daB an allen Gelenkteilen der 
Knorpel griindlich entJ'ernt werden kann. 

Die Abtragung des Knorpels wird mit einem Messer, mit dem Loffel, mit dem 
MeiBel ausgefiihrt. 

KIRMISSON gab ein besonderes Entknorpelungsmesser in Form eines platten 
und gleichzeitig schneidenden MeiBels an. TURNER empfiehlt ein hobelahnliches 
SpeziaIinstrument. 

Die Wunde wird nach der Entknorpelung schichtweise geschlossen und 
sofort ein Schienen- oder ein Gipsverband angelegt. 

Auf die Notwendigkeit einer langdauernden Fixation wurde bereits hin­
gewiesen. 

Heilullgsvorgange bei del' Schienungsarthrodese. 
Es lassen sich zwei Formen der Schienungsarthrodese unterscheiden, eine 

solche mit korperfremden und eine solche mit korpereigenem Material. 

I. Die Schienungsarthrodese mit korperfremden Material ist ein Eingriff, 
bei dem die Schiene nicht nur ein Hilfsmittel bei der Operation darstellt, 
sondern die Schiene als solche solI die Ankylose hervorrufen. Beniitzt wurden 
dazu die verschiedensten Schienen aus Metall und Celluloid usw., in Form 
von Nageln, Platten, Stiften, Klammern, Drahten einerseits und resorbierbares 
Material, vor allem Elfenbeinstifte und ahnliches andererseits. Aile diese 
MateriaIien erwiesen sich aber als unbefriedigend und sind deshalb fast all­
gemein wieder aufgegeben. Die erhoffte Fixierung trat nicht ein oder ging 
wieder verloren, indem sich die Nagel lockerten, die Elfenbeinstifte brachen, 
wanderten oder resorbiert wurden. BRANDES hat neuerdings nochmals iiber 
MiBerfolge mit der Elfenbeinbolzung bei der FuGarthrodese berichtet. Ein 
Fall'von MAU zeigt, daB die Elfenbeinbolzung am FuBgelenk nicht nur unwirk­
sam, sondern auch durch Erzeugung einer Arthritis deformans nicht ungefiihr­
lich ist. Einen chronischen Entziindungsvorgang nach Elfenbeinbolzung hat 
BRANDES am Sprunggelenk beobachtet. 

Unter diesen Umstanden ist es auffallend, daB TAVERNIER vor kurzem 
berichtet, bei der Arthrodese wegen Hiiftgelenkstuberkulose mit einer Metall­
schraube, die durch Kopf und Pfanne durchging, nicht schlechte Erfolge gehabt 
zu haben. 

II. Fast allseitig werden als Schienenmaterial zwecks Ankylosierung jetzt 
entweder gestielte oder frei transplantierte "lebende" Knochenspane beniitzt, 
Spanungsarthrodese. Es bestehen 2 Formen, die intraartikulare Bolzungsarthro­
dese mittels Knochenspans und die intra- oder extraartikulare "Dberbriickungs­
arthrodese mittels Knochenspanung. Bei der Gelenkuberbruckung bleibt das 
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Gelenk meist unberiihrt, bei der Bolzung wird das Gelenkinnere durch das Bohr­
instrument oder den K nochenbolzen zum mindesten in geringer Weise geschadigt, 
ein Unterschied, der nicht vernachlassigt werden dar£. 

Hinsichtlich der Materialfrage besteht keine vollige Einigung; es gibt Opera­
teure, die toten Knochen, andere, die homoplastisch gewonnenen, und andere, 
die autoplastisch gewonnenen Knochen zwecks Spanung anwenden. Die groBe 
Mehrzahl der deutschen Autoren ist sich daruber einig, daf3 der autoplastisch 
gewonnene Knochen bei we item das beste Spanmaterial darstellt. In den meisten 
Fallen muf3 er periostbedeckt sein. 

Die Spanungsarthrodese ist in dieser Hinsicht ein Teilgebiet der Lehre von 
der freien Knochentransplantation. Nur derjenige Operateur, der die Probleme 
der Knochentransplantation vollig beherrscht, wird imstande sein, erfolgreiche 
Spanungsarthrodesen vorzunehmen. 

Es ist deshalb notwendig, hier einige Punkte aus den Ergebnissen der osteo­
plastischen Operationen anzufiihren. 

Ich gebe zunachst die ZweckmaBigkeitskala wieder, die AXHAUSEN hin­
sichtlich des Spanmaterials aufgestellt hat. "Weit voraus steht die Autoplastik 
mit periostgedeckten Knochen, es folgen in maBigem Abstand die periost­
gedeckte Homoplastik, dann in weitem Abstand nacheinander periostloser, 
lebender Knochen, erst auto- dann homoplastisch, dann fremder periostgedeckter 
lebender Knochen, dann ausgekochter Leichenknochen und schlieBlich mace­
rierte Stucke." Nach LEXERS Erfahrungen ist der transplantierte Knochen 
von verschiedenem Wert nach seiner Herkunit und seiner Zusammensetzung. 
Ganze und halbbreite Diaphysenstucke sind den Rippenteilen vorzuziehen, 
ebenso miissen Corticalisspane der Tibia den Platten, die aus dem Schadel, 
aus dem Brustbein oder dem Schulterblatt genommen wurden, vorgezogen 
werden. Sehen wir also im allgemeinen in der Materialfrage klar, so sind wir 
auch uber die beste Art der Anbringung des Knochenspans wohl orientiert. 
LEXER unterscheidet ein Lager, das fiir das Transplantat ersatzuniahig, ein 
solches, das ersatzschwach und ein solches, das ersatzkraftig ist. Ersatzuniahig 
ist jedes Weichteillager; nur autoplastische, mit Mark und Periost versehene 
Corticalisplatten kommen hier zu lebender Einheilung. Bei der extraartikularen 
Form der Arthrodese liegt der groBte Teil des Spans in einer solchen ersatz­
unfahigen Umgebung und ist deshalb besonders gefahrdet. Als ersatzschwach 
bezeichiiet LEXER ein Lager, bei dem der Transplan1;ationsspan nur mit seinen 
Enden einem Knochenlager aufliegt, von dem aus eine Vereinigung mit dem 
Transplantat erfolgen kann. Auch hier empfiehlt sich die Verwendung von 
autoplastisch gewonnenen, periostbedeckten Knochenstiicken. Als ersatz­
kraftig ist dagegen jedes Lager zu bezeichnen, bei dem der Span, moglichst 
allseitig, von regenerationsfahigem Periost oder Knochen umgeben ist. Bei 
der Bolzung kommt der Span in eine solche ersatzkriiftige Umgebung. In einer 
derartigen giinstigen Umgebung ist nach LEXER die Materialfrage weniger wichtig. 
Da sich aber der lebende Umbau bei der Autoplastik rascher und vollkommener 
vollzieht, als bei Homoplastik, ist auch hier die Autoplastik vorzuziehen, wo 
funktionelle Anforderungen gestellt werden, sei es durch Belastung oder Bewe­
gung (Rotation, Knickung), sei es durch Korrektur der Stellung eines Glied­
abschnittes, wodurch ein standiger Hebeldruck ausgeiibt wird. 
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Selbstverstandlich ist bei jeder derartigen Knochentransplantation pein­
lichste Asepsis notwendig; mit Recht verlangt LEXER bei diesen Operationen auch 
eine ganz besonders exakte Blutstillung. Das zwischen dem Transplantat und 
seinem Bett angesammelte Blut verzogert den AnschluB des Spans an die 
Zirkulation. Je weniger giinstig und je weniger ersatzkrii.ftig das Lager ist, 
desto exaktere Blutstillung ist zu verlangen. Moglichst schonendes Vorgehen 
ist bei der Herrichtung des Spanlagers geboten. Der Span darf erst nach Her­
rich tung seines kiinftigen Bettes entnommen werden und soUte schadlichen 
Faktoren, wie Austrocknung usw. moglichst wenig ausgesetzt werden. Aus 
diesen theoretischen Anschauungen ergibt sich auch, daB bei der Bolzung die 
Breite des Knochenbolzens der Weite des Bohrkanals moglichst entsprechen 
muG. Das 1mplantat sollte den Kanal vollig ausfiillen und allseitig mit den 
Kanalwanden in engster Beriihrung stehen. Bei der Uberbriickungsarthrodese 
muB, um den Knochen giinstige Einheilungsbedingungen zu sichern, ein mog­
lichst guter Kontakt des Spans mit der Knochenunterlage erzielt werden. 
Es ist viel besser, den Knochenspan in ganzer Ausdehnung mit einer Knochen­
unterlage in Beriihrung zu bringen, als ihn auf weite Strecken in einem Weich­
teilbett verlaufen zu lassen. Es ist deshalb bei rechtwinklig zusammenstoBenden 
Gelenkteilen, so am FuBgelenk, ein gebogenes Knochenstiick einem geraden, 
von der Unterlage abstehenden Span vorzuziehen. Aus diesem Grunde ist 
der Vorschlag von SCHERB, bei der FuG- und Handarthrodese prinzipieU einen 
Span aus der gebogenen Trochanterflache zu entnehmen, empfehlenswert. 
Auch die Anwendung von Rippen ware aus diesem Grunde nicht schlecht. 
Um die Beriihrung zwischen Span und Lager weiterhin moglichst eng zu 
gestalten, wird der Briickenspan, wenn moglich am besten in eine ausgemeiBelte 
Rinne oder unter gespaltenes Periost gelegt, der Periostmantel iiber dem Span 
wieder sorgfaltig vernaht. Die Enden des zugespitzten Spans konnen auch in 
kiinstlich gebildete grubenartige Vertiefungen des einen oder des anderen unter­
liegenden Knochens eingetrieben werden oder unter einen abgemeiBelten 
Knochendeckel zu liegen kommen. 

Praktisch wird also bei der Uberbriickungs- und Bolzungsarthrodese am 
besten ein kriiftiger, periostgedeckter Tibiaspan oder die periostgedeckte Fibula, 
dane ben ein Span aus dem Trochanter oder eventuell ein periostgedecktes 
Rippenstiick Verwendung finden. 

Wenn irgend moglich, wird man bei der Spanungsarthrodese nicht Knochen 
des gelahmten Beins, also der atrophischen Tibia, der verschmachtigten Fibula, 
sondern Knochen aus der gesunden anderen Extremitai verwenden. 

1st das Transplantat auf diese Weise zur Einheilung und allseitig oder 
einseitig oder nur an seinen Enden mit einem Knochenlager in Beriihrung 
gebracht worden, so set zen sofort durchgreifende Degenerations- und Regene­
rationsvorgange an ihm ein. Der implantierte Knochen stirbt zwar als solcher 
zum mindesten groBtenteils ab, wird aber durch die Tiitigkeit lebender osteo c 

plastischer Teile des Transplantats, besonders seines Periosts und seines Marks, 
ersetzt. Dazu ist notwendig ein rascher AnschluB an die GefaBe der Umgebung, 
denn je rascher das Transplantat ernahrt wird, desto mehr osteoplastisches 
Gewebe bleibt erhalten. Zum Teil erfolgt der Ersatz auch aus dem umgebenden 
Lager; ist dies ein allseitiges KnochenIager, so liefert auch die Umgebung osteo­
plastisches Gewebe; ist dies ein Bindegewebslager, so ist der Knochenabbau 
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starker, der Umbau, allein auf das osteoplastisehe Gewebe des Transplantats 
angewiesen, erfolgt langsamer und ungenligend. Die Resorption kann gegen· 
iiber der Knoehenneubildung in einem ersatzsehwaehen Lager sogar iiber· 
wiegen. Bei subperiostaler oder in intraossaler Lagerung der Transplantate 
ist selbstverstandlieh die Verwendung von periostgedeckten Knochenstucken 
weder notig noch zweekmaBig, denn die Periostadventitia verhindert die knOcherne 
Verbindung mit der Knochenneubildung, die vom Lager ihren Ausgang nimmt. 
Deshalb sollen Bolzen zur Versteifung von Gelenken nieht mit Periost versehen 
sein. Nur da, wo solehe Bolzen Gelenkspalten iiberbrucken oder in erweiterte 
Gelenkspalten (namentlich im oberen Sprunggelenk) Gefahr laufen, durch 
das die Blutgerinnsel durehsetzende Keimgewebe arrondiert zu werden, ist es 
gut, ihnen fur diese Stellen einen schmalen Periostmantel mitzugeben. 

Der implantierte Knochen atrophiert besonders stark in Weichteilumgebung, 
er wird aufgeloekert und verkleinert sich. Es empfiehlt sich deshalb, besonders 
bei paraartikularer Arthrodese, breite und sehr kriiftige Transplantate zu 
beniitzen. In einem allseitig gesehlossenen Knochenlager erleidet die Bolzen· 
eorticalis ebenfalls eine Auflockerung, das Gefuge der Umgebung wird haufig 
dichter und kraftiger. 

Der Transplantationsspan ist in seinem Zustand der Atrophie gegen auBere 
Gewalt wenig widerstandsfahig. "Es ist auffallig, daB Transplantatbruche 
besonders gern in einer bestimmten Zeit eintreten, und zwar um die 12. Woche 
herum bei Bolzen aus der gesunden :Fibula, etwas fruher bei Verwendung der 
Fibula eines gelahmten Gliedes od:)r bei Homoplastik, etwa 4 Wochen :>pater 
bei kriiftigen Tibia.Corticalisspangen, wahrend Rippenstucke schon in der 
5. Woche ungefahr ihre geringste Widerstandsfiihigkeit besitzen" (LEXER). "In 
dieser Zeit muB das Knoehengewebe, dessen lebender Ersatz noeh unvollkommen 
ist, und dessen Lamellensysteme, sowohl die der Schichten der Osteome 
(HAVERsschen Saulen) und der interstitiellen Lamellen, als die der Knochen· 
fibrillen beider, gelockert sind, besonders bruchig sein. Sehr gefahrlieh ist in 
dieser Zeit die geringe, aber haufige oder stiindige mechanische Inanspruchnahme. 
Am FuBgelenk, wo die Adductionsstellung durch den Bolzen korrigiert war, 
genugt ein schlechter, die neue Stellung weniger gut stutzender Verband, so 
daB der Bolzen einem standigen Hebeldruck unterliegt. Nach 5 Monaten ist im 
allgemeinen bei allen gut eingehciltcn und umgebauten Transplantaten die 
normale Widerstandskraft erreicht" (LEXER). 

Dies erseheinen mir· die wichtigsten Punkte der Knoehentransplantations. 
lehre, die fUr die Spanarthrodese in Betraeht kommen. Hinsichtlich weiterer 
Einzelheiten sei auf das Werk von LEXER, dem aueh die hier aufgestellten 
Grundsatze entnommen sind, verwiesen. 

Viel weniger Untersuchungen liegen uber die fUr die Arthrodese ebenfalls 
wichtige Verwendung gestielter Periost.Knochenlappen vor. Es ist sicher, daB 
der Knochen hierbei nicht derartig tiefgreifende Umbauprozesse durehmacht, 
daB er nicht oder zum kleinen Teil abstirbt, daB seine Verwachsung mit der 
Umgebung sieherer zu erwarten ist, und daB er sich gegen auBere Einwirkungen 
widerstandsfahiger erweisen wird. Die Verwendung gestielter Periostknochen· 
lappen erseheint deshalb prinzipiell der Verwendung freier Transplantate 
uberlegen zu sein. In der Praxis hat sieh bisher allerdings der Untersehied noeh 
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nicht sicher bemerklich gemacht; dazu kommt, daB die Verwendung gestielter 
Knochentransplantate nicht an allen Stellen durchfiihrbar ist 1. 

Fiir die Arthrodese ist es nun besonders bedeutungsvoll, den EinfluB des 
eingeheilten Knochenspans auf das Gelenk einerseits, den EinflufJ des Gelenkes 
auf den Knochenspan andererseits zu verfolgen. 

Hat eine Uberbriickungsarthrodese und eine Bolzungsarthrodese die Ver­
Odung des Gelenkes zur Folge? Die Frage muB hinsichtlich der Uberbriickungs­
arthrodese mit einem gJatten Nein beantwortet werden. Ein normales Gelenk 
bleibt trotz der Uberbriickung erhalten und erleidet kaum makroskopische, 
und nur unbedeutende mikroskopische Veranderungen. Dies geht aus zahl­
reich en klinischen Erfahrungen und ebenso aus den Tierexperimenten hervor. 

a 

Abb. 8 a und b. Gelenkvcrtidung bei Fuf.lgelenks·Bolzung nach LEXER. 

Das Gelenk wird durch die Uberbriickung zwar ruhig gestellt, der Eingriff 
kann erfolgreich sein, das Gelenk verodet aber nicht. Bricht der fixierende 
Span, so nimmt das Gelenk seine alte Funktion wieder auf. MULLERS ein­
gehende Tierexperimente haben damit iibereinstimmend gezeigt, daB in einem 
derartig ruhiggestellten Gelenke sich nur iiberraschend geringfiigige, histolo­
gische Veranderungen nachweisen lassen. 

Manche Chirurgen halten das Nichtveroden des Gelenkes fiir giinstig. Am Full wird 
dadurch eine gewisse Elastizitat des Ganges moglich; an der Hand halt SCHERB die Erhal­
tung der Gelenke wegen der Wichtigkeit ihrer Sensibilitat fiir bedeutungsvoll. 

Der Nachteil des Nichtverodens ist, dafJ die ganze Festigkeit der Arthrodese 
von der, wie wir sehen werden, unsicheren Spanfestigkeit abhdngt. 

Anders als normale Gelenke reagieren auf den EinfluB der Spane aber 
pathologische Gelenke. Zahlreiche Beobachtungen erweisen, daB tuberkulOse 
Gelenke, die vor der Spanarthrodesierung Beweglichkeit hatten, durch eine 

1 Experimente tiber diese Frage sind an meiner Abteilung im Gang. 
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tJberbriickungsarthrodese ankylosieren konnen, Kniegelenke, die nach der Re­
sektion schlottrig bleiben, konnen durch Bruckenspane fest werden. Ob 
arthritisch veranderte Gelenke unter dem EinflufJ der Spannung vollig anky­
losieren, ist noch unsicher,. das wenige vorliegende Material genugt nicht zur 
Entscheidung dieser bedeutsamen Frage. 

Etwas anders als die Uberbruckungsarthrodese wirkt die Bolzung mit auto­
plastischem Knochen auf das Gelenkinnere ein. Die Bolzung kann eine Gelenk­
verodung bewirken und es kann zur breiten Knochenankylose im gebolzten 
Gelenk kommen (s. Abb. Sa und b). 

Allerdings bleibt recht haufig nach der Bolzung die gewunschte Verodung 
aus, und wenn dann der fixierende Knochenspan bricht, ist die alte Beweglich­
keit bzw. trberbeweglichkeit wieder da. 

Gelenke mit geringem Bewegungsausschlag versteifen sicherer mittels der 
Bolzungsmethode, als solche mit grofJem Gelenkausschlag. Deshalb ist die LEXER­
sche FuBgelenksbolzung im unteren Sprunggelenk viel haufiger erfolgreich. 
als im oberen Sprunggelenk. Deshalb hatten TOUPET und RERZ, die die kleinen 
Tarsalgelenke mittels Bolzung zu ankylosieren suchten, befriedigende Resultate. 
Deshalb sind die Endausgange der reinen Bolzungsarthrodese des Kniegelenks 
so sehr unbefriedigend (MAUCLAIRE). 

Die Ursache fur die andersartige Wirkung von Bolzung und Uberbriickung 
ist nicht vollig klar. Bei der Bolzung liegt das Transplantat in besonders gunstiger 
Umgebung; dazu kommt, daB das Bohrinstrument, mit dem der Knochen­
kanal gebildet wird, zweifelsohne eine Schadigung des Gelenkknorpels bedingt; 
Knochen. und Knorpelteile mussen sich aus dem Bohrkanal in das Gelenkinnere 
verschieben. DaB diese Gelenkschadigung fur die Ankylose von erheblicher 
Bedeutung ist, geht schon daraus hervor, daB LEXER in beiden Sprunggelenken 
eine Ankylose lediglich durch Bohrung des Knochens, ohne Einfugung eines 
Bolzens, erzielte. 

Noch bedeutungsvoller, als die Einwirkung des Spans aUf das Gelenk, ist der 
EinflufJ des Gelenkes auf den Knochenspan. 

. Es kommt am Span in der Rohe des Gelenks sowohl bei der Bolzung wie 
bei der Uberbriickung, wie KIinik und Experiment ubereinstimmend erweisen, 
haufig zu einer Kontinuitatstrennung des Spanes. Je nach der Auffassung uber 
die .Atiologie dieser V organge wird dieser Zustand als Transplantatbruch oder 
Transplantatpseudarthrodese, auch als schleichende Fraktur des Spanes bezeichnet. 

Grundlegend fur die Erklarung dieser Vorgange sind die Tierexperimente 
von W. MULLER. MULLER hat am FuBgelenk verschiedener Tierarten mit 
verschiedenen Methoden eine extraartikulare Bruckenarthrodese herzustellen 
versucht. Seine Methoden fiihrten zur erwunschten Fixierung; die Knochen­
briicke lieB sich wohl erzielen, aber nach einiger Zeit kam es in allen Fallen 
zur Kontinuitatsunterbrechung der Brucke in der Rohe des Gelenkes. 

Die Spane wurden atrophisch, lockerten sich auf und verdunnten sich, 
die Knochenneubildung lieB nach, die Knochenresorption iiberwog, und zuletzt 
zerfiel die Brucke in zwei getrennte Teile. MULLER stellt den Vorgang den 
bekannten LOosERSchen Umbauzonen an die Seite und fiihrt als ahnlichen 
Vorgang die "sympathische Pseudarthrose" der Ulna bei primarer Radius­
pseudarthrose an. Die Pseudarthrose im Span erfolgt durch Knochenschwund, 
durch knorpeligen und fibrosen Ersatz des Knochengewebes. Als Ursache der 
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Spanpseudarthrose bezeichnet MULLER die mechanische Beanspruchung oder 
Uberbeanspruchung des Transplantats. 

In spateren Experimenten konnte MULLER ahnliche Spaltbilduug an der 
Kniescheibe wachsender Ratten beobachten, wenn die Versuchsbedingungen 
dauernde abnorme Zugspannung an diesem Knochen gewahrleisteten. 

Weitere sehr exakte histologische Untersuchungen iiber die auBerst ahn­
liche "vicarierende Osteose" bringt GREIFENSTEIN. Die Spaltbildung im 
Knochen tritt dadurch ein, daB die Markraume sich erweitern; es finden sich 
zahlreiche Osteoclasten, kleine Nekroseherde des Knochens, knorpelahnliches 
Gewebe in der Umgebung des Spaltes; gefaBreiches, junges, aus spindeligen 
Zellen bestehendes Resorptionsgewebe dringt in den Defekt ein; daneben 
finden sich aber auch Reparationsvorgange, die unter giinstigen Bedingungen 
eine Heilung der SpaItbildung zulassen konnen. Von Bedeutung ist, daB 
GREIFENSTEIN nicht nur abnorme Zug -, sondern auch abnorme Druckbean­
spruchung fiir das Entstehen dieser schleichenden Frakturen anschuldigt. 

Mit diesen Tierexperimenten stimmen die klinischen Beobachtungen am 
Arthrodesenspan in iiberraschender Weise iiberein. Schleichende Frakturen 
wurden am LExERschen Bolzen, am Dberbriickungsspan nach der CRAMER­
schen Methode, bei der Verriegelung des Kniegelenks nach HASS, bei der Dber­
briickungsarthrodese wegen Hiifttuberkulose nach KAPPIS, am ALBEE-Span 
bei Spondylitis tuberculosa beobachtet. 

Dieser Spanbruch erJolgt um so sicherer und hiiuJiger, je beweglicher das iiber­
briickte Gelenk ist. 

Bei der Bolzungsarthrodese kommt infolgedessen der Bolzen im oberen 
Sprunggelenk viel leichter zum Bruch, wahrend am unteren Sprunggelenk 
mit seinem geringen Bewegungsausschlag nur selten diese unangenehme Kom­
plikation eintritt. Aber sogar am tuberkulOsen Gelenk mit seinem erheblich 
eingeschrankten Exkursionsradius kann die Transplantationspseudarthrose 
das OperationsresuItat zunichte machen. 

Dagegen Jehlt der Bruch des Bolzens, wenn durch Dekortikation die Bewegung 
des Gelenkes vollig auJgehoben ist, ein weiterer Beweis dafiir, daB mechanische 
Verhaltnisse fiir die Entstehung dieser "Bruche" von ausschlaggebender Bedeu­
tung sind. Die Meinung BIERS, daB der Spanbruch bei der Bolzung auf die 
Einwirkung der Synovia zuruckzufiihren sei, muB abgelehnt werden. Auch 
der Schuler BIERS, Fu-JIN-PAN, gibt zu, daB neben der Synoviawirkung resor­
bierendes Granulationsgewebe an der AuflOsung des intraartikularen Knochen­
spans sich beteiligt. 

Die Aufhebung der Spankontinuitat kann entweder p16tzlich, nach einem 
Trauma erfolgen, Spanbruch, oder sie erfolgt langsam ohne auBere Einwirkung, 
Spanpseudarthrose. Beide Prozesse sind nahe verwandt; wahrscheinlich erfolgt 
auch der "Bruch" meist am geschwachten Span. 

Der Spanbruch kann zu verschiedener Zeit erfolgen. Bei zu fruher Bean­
spruchung, im sog. atrophischen Stadium des Transplantats nach LEXER, 
ist der Span naturlich besonders empfindlich. Es wurde schon erwahnt, daB 
je nach der Art des Spanmaterials die Stadien groBter Gefahrdung um die 
5.-12.-15. Woche bestehen. 

Sehr gefahrlich ist, nach LEXER, in dieser Zeit die geringe, aber haufige 
oder standige mechanische Inanspruchnahme. An einem FuBgelenk, genugt, 
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wie erwahnt, ein schlechter, die neue Stellung wenig gut stiitzender Verband, 
so daB der Bolzen einem standig hebendem Druck unterliegt, um ihn zu brechen. 
Nach 5 Monaten ist im allgemeinen der Span gut eingeheilt und das Trans­
plantat hat seine normale W iderstandsfiihigkeit erreicht. 

Aber auch noch spaterhin kann der Span zu Bruch kommen, wie die Erfah­
rungen von KApPIS am Hiiftgelenk und die der Schiiler GARRES am FuBgelenk 
zeigen. 

Der Spanbruch kann durch Corticalisauffaserung eingeleitet und in diesem 
Stadium durch Ausschaltung der erwahnten Noxe noch verhiitet werden. 

1st der "Bruch" eingetreten, so kann er zum mindesten in einem Teil der 
Falle wieder durch Ruhigstellung zur Heilung gebracht werden. fiber solche 
Heilungen liegen zahlreiche Berichte vor (LEXER, LASKER, SCHERB u. a.). 
Nach wiedereinsetzender neUer Beanspruchung kann ein zweiter Spanbruch 
erfolgen (HASS). War bei Eintritt des Bruches die Spanauflosung schon sehr 
weit fortgeschritten, so ist eine Heilung natiirlich nicht mehr zu erwarten. 

Von groBter Wichtigkeit ist die Haufigkeit dieser Spanbriiche. Von ihr 
hangt die Frage nach der praktischen Brauchbarkeit der Spanarthrodese abo 
Recht skeptisch stimmt uns vorneherein die erwahnte Erfahrung, daB im Tier­
experiment der Briickenspan nie gehalten hat. 

1. Fur die Bolzungsarthrodese liegen folgende Angaben vor: Nachdem der 
Elfenbeinbolzen auf die Dauer vollig versagte, wurde auch die Wirksamkeit 
der Bolzung mit lebendem Material angezweifelt. Nach den Nachuntersuchungen 
von FRANGENHEIM wird der Knochenbolzen in der Gelenkhohle hiiufig resor­
biert und die Ankylose bleibt aus. SCHEWANDIN aus der BIERschen Klinik 
fand bei der Nachuntersuchung von nach LEXER gebolzten Fallen nur schlechte 
Endresultate. Zu denselben Resultat.en kam auch BOCKER. Beide Autoren 
schlieBen, daB es nur iiu{3erst selten gelingt, mit der Bolzung eine knocherne Anky­
lose des oberen Sprunggelenks zu erzielen; der Knochenbolzen verfallt im 
Bereich der Gelenkhohle einer allmahlichen Resorption; nur das Gelenk zwischen 
Talus und Calcaneus zeigt zuweilen die gewiinschte knocherne Ankylose. Auch 
KLAPP berichtet in der Operationslehre von BIER-BRAUN -KUMMELL iiber 
schlechte Resultate mit der LExERschen Bolzung; ebenso ungiinstig urteilen 
andere Operateure (HERZ u. a.). 

SPITZY ist von der Sicherheit der Riickkehr der Gelenkbeweglichkeit so 
vollig iiberzeugt, daB er bei der Hiiftluxation zuweilen den Kopf mittels Span 
an der Pfanne "festnagelt", ohne dadurch eine dauernde Beeintrachtigung der 
Hiiftbewegung zu befiirchten. 

1m Gegensatz zu diesen Stimmen, die zu einem fast volligen Aufgeben der 
Bolzungsmethoden gefiihrt haben, verteidigt LEXER selbst mit Warme sein 
Verfahren. Besonders zur Arthrodese der beiden Sprunggelenke sei das Bol­
zungsverfahren wohl geeignet. LEXER weist auf die Einfachheit der Methode 
hin, die bei den seltenen Versagern eventuell wiederholt werden kann. LEXER 
hat in den meisten seiner Fiille eine vollkommen genugende Versteifung beider 
Sprunggelenke erzielt. Nur selten kam es zu einer giinzlichen Lockerung des 
Gelenkspaltes. Die abfallige Kritik, welches das einfache Verfahren seitesn 
mancher Chirurgen und Orthopaden erfahren hat, ist nach LEXER ungerecht­
fertigt. 
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LEXER betont, daB die Ruhighaltung lange Zeit, mindestens 4 Monate lang, 
durchgefiihrt werden muB. Ein Teil der MiBerfolge ist auf ungenugende Fixie­
rung und andere Fehler der Technik zuriickzufiihren. Es ist fiir das Gelingen 
der Operation nach LEXER notwendig, darauf zu achten, daB der Talus der 
Knochelgabel fest angedriickt wird, da ein klaffendes oberes Sprunggelenk 
die Arrodierung des Bolzen begiinstigen muB. Diese Arrosion ist auch dadurch 
zu vermeiden, daB der BoIzen in dem Abschnitt, der das Gelenk durchzieht, 
mit schiitzendem, die Granulationen abhaltendem Periost bedeckt ist. Der 
letzte Fehler, den LEXER riigt, ist ein zu weiter Bohrkanal, der eine rasche 
Verlotung des Bolzens mit dem Bett verhindert. Ein direktes Einhammern des 
Bolzens lehnt LEXER abo 

Auf Grund dieser Vorschriften von LEXER scheint mir eine nochmalige 
Nachprufung der Bolzungsarthrodese, die auch von LANGE giinstig beurteilt 
wird, notwendig und ich halte es vorlaufig nicht fiir angangig, iiber sie, wie das 
zur Zeit fast allgemein geschieht, als abgetanes Verfahren zur Tagesordnung 
iiberzugehen. 

Fiir das Kniegelenk ist die Bolzungsmethode nach LEXER wenig angebracht. 
Dagegen gibt sie bessere Resultate in den kleinen Gelenken des FuBes nach 
TOUPET und HERZ. 

2. Ahnlich zweifelhaft und unsicher lauten die klinischen Berichte iiber 
die Erfolge bei der reinen Uberbriickungsarthrodese. Es gibt zwar auch hier 
Autoren, die mit den freien Transplantaten an unveranderten Gelenken gute 
Dauerresultate zu verzeichnen hatten. So sah z. B. KOSINSKI bei der FuB­
arthrodese ohne Dekortikation der Gelenke, bei Verwendung einer freitrans­
plantierten Rippe, nur Heilungen. Dagegen kam es in den Fallen der GARRE­
schen Klinik unter Anwendung der Methode CRAMER in der Halfte der Operierten 
zum Spanbruch und dementsprechend zum MiBerfolg; dabei war in diesen 
Fallen sogar noch ein Abkratzen des Gelenkknorpels mit dem scharfen Loffel 
ausgefiihrt worden. Besser waren die Resultate, die SCHERB bei der FuB- und 
Handarthrodese mittels Briickenspans erzielte. In der Beobachtungszeit kam 
es nur in wenigen Fallen zum Spanbruch. 

Hochst charakteristisch hinsichtlich der Unsicherheit der Uberbriickungs­
arthrodese ist der bereits erwahnte Fall von HASS, der eine Verriegelung des 
gelahmten Kniegelenks mittels Spanung bewirken wollte. Jedesmal, wenn die 
Gelenkbewegung freigegeben wurde, kam es zum Spanbruch. 

STEINDLER verhalt sich gegeniiber der Dauerhaftigkeit der Spaniiberbriickung 
auBerst skeptisch. 

Es fehlen, wie man sieht, groBere und eindeutige Statistiken iiber die End­
resultate der Uberbriickungsarthrodese am sog. normalen Gelenk mit frei 
transplantierten Spanen. Die zahlreichen Einzelmitteilungen iiber Erfolg und 
MiBerfolg der Methode bringen die Frage der Klarung nicht naher. Man wird 
aber aut Grund der Literatur eher zu einer Ablehnung der Methode kommen. 

Eine Verbesserung des Verfahrens versuchten DUBOIS und SCHERB, aus­
gehend von theoretischen Gesichtspunkten. DUBOIS meint, daB der Span in 
der Hauptsache durch ZugkrMte geschadigt werde; iiberwiegen in ihm die 
ziehenden Krafte, so kommt es zu einer Umwandlung des Knochens in fibrosen 
Knorpel, der Span geht ein. Umgekehrt hypertrophiert der Span, wenn er 
in funktionell giinstiger Weise DruckkrMten ausgesetzt wird. SCHERB hat 
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versucht, diese Hypothesen seines Schiilers DUBOIS am Menschen in die Tat 
umzuwandeln. Er bevorzugt deshalb zur Hand- und FuBarthrodese gebogene, 
der Trochantergegend entnommene Spane, und er meint, daB es in solchen 
gekriimmten Spanen zur starkeren Entwicklung von Druckkriiften und zur 
Verminderung der Zugkriifte kommt. SCHERB glaubt, darauf .seine guten 
Resultate zuriickzufiihren zu konnen. 

Diese Anschauung muB aber vorerst noch als unbewiesen angesehen werden. 
Erfahrungen an Pseudarthrosen zeigen, daB auch Druckkrafte zum mindesten, 
wenn sie zu einer Uberbeanspruchung fiihren, ebenso zu schleichenden Frak­
turen fiihren, wie allzugroBe Zugkrafte. 1m allgemeinen wird es sich aber doch 
empfehlen, wenn moglich den Briickenspan auf der "Druckseite" und nicht 
auf der "Zugseite" anzubringen. 

Auf die groBere Sicherheit kriiftiger Uberbruckungsspane weist KAPPIS 
hin; von den anfangs verwandten dunnen Transplantaten ist er a bgekommen ; 
aber einen sicheren Schutz gegen Spanbruch gewahren auf die Dauer auch 
starkste Spane nicht. 

Die eigentliche Domane de8 Bruckenspans i8t nicht da8 gelahmte, 8on8t ge-
8unde, 80ndern da8 pathologi8che bewegung8einge8chrankte Gelenk, vor allem da8 
tuberkulo8e Gelenk. Die Resultate der Briickenarthrodese bei Coxitis tuberculosa 
sind iiberraschend gut. 

Es ist noch die Frage aufzuwerfen, ob der gestielte Knochenspan im Ver­
gleich zum freitransplantierten Vorteile zeigt. Auch diese Frage laBt sich vor­
laufig statistisch kaum beantworten; trotzdem scheint mir die Beniitzung 
gestielter Spane, wenn anwendbar, sicherer zu sein, und ich glaube, daB die 
Methode der Trochanter- oder Beckenplastik nach HASS, HIBBS, MATHIEU, 
der freien Knochentransplantation (Methode KAPPIS) hinsichtlich der Erfolge 
iiberlegen ist. 

Kombillatiollsverfahrell. 
Unter bestimmten Umstnaden empfiehlt sich die Verwendung kombinierter Verfahren. 

So mussen eventueH mehrere Gelenke, so aHe Gelenke des Daumens, aHe Gelenke des 
FuBes, samtliche Gelenke der unteren Extremitat mittels Arthrodese behandelt werden. 

Zur Erhohung der Operationssicherheit wurde weiter die gleichzeitige Ver­
wendung mehrerer Methoden empfohlen. Sehr viele Chirurgen verbinden die 
Uberbruckungsarthrodese mit der Gelenkanfrischung. KIRMISSON schlug 
schon vor vielen Jahren vor, das obere Sprunggelenk anzufrischen, das untere 
zu bolzen. Gleichzeitige Bolzung und Anfrischung des Schultergelenks wurde 
mehrfach angewandt, Bolzung und Anfrischung der Daumengelenke empfahl 
SPITZY, Anfrischung und Bolzung der FuBgelenke REHN. Die HIBBssche Methode 
der Hiiftarthrodese stellt ebenfalls eine Kombination von partieller Gelenk­
anfrischung und Spanung dar. Es ist aber nicht erwiesen, daB diese Kombina­
tionsmethoden der einfachen Anfrischung uberlegen sind. 

Als Kombinationsmethoden im weiteren Sinne mochte ich auch die gleich­
zeitige Anwendung der Arthrodese und anderer Weichteil- und Knochen­
operationen bezeichnen. In Betracht kommen Tenodesen, Fasciodesen, Sehnen­
verpflanzungen, Osteotomien, Arthrorisen. 
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Die Arthrodese und gleichzeitige Tenodese wurden mehrlach angewandt. 
Bekannt ist das Verfahren BIESALSKI, der bei Arthrodese der Tarsalgelenke die 
vorderen, in SpitzfuB stehenden FuBteile mittels Tenodese zu heben und 
sichern suchte. 

Auch O:M1mEDANNE empfiehlt gleichzeitig mit der FuBarthrodese die Tenodese 
auszufuhren, allerdings in anderer Absicht als BIESALSKI. 

Er will am arthrodesierten Gelenke selbst das Operationsresultat durch die Tenodese 
sichern; bei der Arthrodese im unteren Sprunggelenk wegen Varusstellung wird deshalb 
der Peroneus brevis, bei Arthrodese wegen Valgu~stellung der Tibialis anticus zur Tenodese 
herangezogen. Gleichzeitig wird so die arthrodesierte FuBwurzel gegen den Unterschenkel 
fixiert. Aber auch bei der Totalarthrodese des FuBgelenks wird ofters zur Sicherung des 
ErfoIgs die Tenodese von Tibialis, Peroneus brevis und Extensor communis ausgefiilirt. 

Ebenso haufig wird mit der Arthrodese eine Sehnenverpflanzung kombi­
niert. Schon v. HOFMEISTER empfahl ein solches Vorgehen bei der Knie­
resektion im Kindesalter, um durch Uberpflanzung der Beuger auf die Strecker 
die drohende Beugekontraktur zu vermeiden. 

TUBBY hat am FuB Arthrodese und Sehnenverpflanzung gleichzeitig aus­
gefuhrt. HAGLUND empfiehlt dieses Kombinationsverlahren. Besonders aus­
fiihrliche Operationsvorschlage hat SPITZY gemacht, der nach totaler Ver­
steifung des unteren und partieller Versteifung des oberen Sprunggelenks die 
erhaltene Muskulatur am FuBrucken so verteilt, daB sie dem Rezidivieren der 
Deformitat mit moglichster Sicherheit vorbeugt. Seine Operationsvorschriften 
mussen im einzelnen im Original eingesehen werden. Ahnllche Vorschlage haben 
neuerdings auch CAMITZ, HAGLUND und HENDERSON gemacht. 

In der amerikanischen Literatur spielt dieses Kombinationsverlahren eine 
sehr groBe Rolle; in ihr sieht z. B. HENDERSON, der SchUler der Bruder 
MAyo, die beste und sicherste Methode zur FuBstabilisierung. Zu dem gleichen 
Urteil war schon vor Jahren die amerikanische Kommission, die die Methoden 
der FuBstabilisierung nachzuuntersuchen hatte, gekommen. 

Haufig werden am FuB auch Arthrodese und Arthrorise kombiniert. Meist 
wird in der Weise vorgegangen, daB das untere Sprunggelenk verodet und die 
SpitzfuBbewegung des oberen Sprunggelenks durch die hintere Anschlags­
spreize unmoglich gemacht wird. 

Von der gleickzeitigen Osteotomie und Artkrodese wurde am Hiiftgelenk 
bei veralteter Coxitis mehrfach Gebrauch gemacht; die Stellung des Beines 
wurde zuerst durch die Osteotomie verbessert und darauf die dauernde Fixation 
im Hiiftgelenk durch Arthrodese erreicht. Auch die BARoNsche Schulter­
arthrodese ware hier zu erwahnen. 

Es besteht weiter die Moglichkeit, die Arthrodese mit einer Pseudarthrosen­
bildung am Nachbarknochen zu verbinden, um so dem arthrodesierten Gelenk­
abschnitt wieder bessere Beweglichkeit zu geben. Ein Beispiel stellt die von 
KAPPIS empfohlene breite Resektion aus der Clavicula bei der Schulterarthro­
dese dar. 

Wenn wir nockmals die versckiedenen Formen der Artkrodesentecknik Uber­
blicken und sie zusammen!assend beurteilen, so scheint uns das Urtoil gerecht­
fertigt, dafJ die Anfrisckungsartkrodese weitaus die sicMrste Methode darstellt, 
deren Anwendung sick fur die Mekrzakl der Fiille empfieklt. Die Bolzungsartkro­
dese hat den Voneil der Einfachheit, kommt an den FuBgelenken in Betracht, 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 28 
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ist vorlaufig aber noch als unsicher zu bezeichnen. Die i80lierte tJberbrilckung8-
arthrode8e kommt in der Haupt8ache in pathologi8Ch veriinderten Gelenken in Frage. 
Die gleichzeitige Beniitzung zweier Methoden erhOht vielleicht die OperatiOnB8icher­
heit, kompliziert aber da8 Verfahren erheblich. Kombination mit anderen opera­
tiven Verfahren kommt, be8onder8 bei der FufJarthrode8e, unter be80nderen 
Bedingungen, die im 8peziellen Teil zu erortern 8ind, 8ehr in Betracht. 

Eine erfolgreich durchgefiihrte Arthrodese stellt einen Endzu8tand dar, 
der sich beim Erwachsenen kaum noch andert. Die Kontrakturen die am 
wachsenden Skelet nach Arthrodese sich einstellen konnen, wurden bereits 
erwahnt; auf Veranderungen in den Nachbargelenken muB noch hingewiesen 
werden. Bei Arthrodese der Tarsalgelenke kann die HohlfuBblldung im nicht 
verodeten Lisfranc sich verstarken. 

Die arthrodesierten Gelenke sind im allgemeinen schmerzfrei. Nur bei 
totaler FuBversteifung wird ofters iiber Schmerzen im Bereich der FuBwurzel, 
die erst nach Jahren vollig schwinden, (LORENZ, GUILDAL u. a.) berichtet. 

Dber den EinfluB der Arthrodese auf die ganze Extremitat sprieht sich 
KAREWSKI sehr entusiastisch aus. Erhaltene Muskeln kriiftigen sich, das Glied 
wird warmer, die haufige Blauverfarbung geht zuriick, es kommt mehr Leben 
1n die ganze Extremitat. 

Zuletzt muB noch festgestellt werden, daB die arthrodesierten GliedmaBen 
sieher mehr der Gefahr der Fraktur ausgesetzt sind, als die durch Gelenke 
gegliederte Extremitat. Humerusfrakturen nach Schulterarthrodese sind mehr­
faeh besehrieben; ieh selbst erlebte 2 mal eine Fraktur des Oberarms nach 
Sehulterarthrodese. In dem einzigen Fall von Kniearthrodese, die ieh aus­
fiihrte, kam es nach 2 J ahren durch Sturz zu einer Femurfraktur, die zur 
Korrektur der ungiinstigen AuBendrehung in der Hiifte benutzt werden konnte. 

S P e z i e II e r T e il. 

Die Sclntlterarthrodese. 
Die erste Schulterarthrodese wurde 1879 von ALBERT wegen Kinderlahmung 

ausgefiihrt. Das Endresultat war aber ein volliger MiBerfolg. Daraufhin wurden 
von HOFFA und SCHUSSLER die Moglichkeit einer knochernen Heilung einer 
Schulterarthrodese iiberhaupt verneint. 1886 berichtet J. WOLFF wieder iiber 
einen derartigen Eingriff, dessen Ausgang als befriedigend bezeichnet wurde, 
obwohl eine knocherne Ankylose nicht erfolgte. Aber erst die Veroffentlichungen 
von VULPIUS, der 1907 iiber 12 operierte FaIle beriehten konnte, erwiesen die 
Brauchbarkeit der Methode. Mit der Arbeit von VULPIUS war eine Grund­
lage geschaffen, an der durch die zahlreiehen spateren Veroffentlichungen nur 
wenig geandert werden konnte. 

Die Indikation zur Schulterarthrodese geben: 
1. Lahmungszustande im Schultergebiet verschiedenster Herkunft (Polio­

myelitis, Geburtslahmung, Plexusschiidigung, Deltalahmung). 
2. Schlottergelenke verschiedenster Atiologie, die entweder traumatisch durch 

Defektbildung am Oberarm oder operativ nach Schulterresektion entstanden. 
3: Habituelle Schulterluxation, die mit konservativen MaBnahmen nicht 

zu hellen sind. 
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4. Schmerzzustande im Schultergelenk. 
5. Tuberkulose des Schultergelenks. 

Wir besprechen zuerst die haufigste Indikation, 

die Schulterarthrodpse wegpn SchulterUihmung bei 
PoliomYf> litis. 

Voraussetzung eines gfmstigen Operationserfolges ist: 
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1. DaB der iibrige Arm ganz oder zum Teil brauchbar ist oier brauchbar 
gemacht werden kann. An einem Arm mit Lahmung von Hand und Fingern, 
ist selbstverstandlich jede Operation zwecklos. 1st aber die Hand ein brauch­
bares Greifwerkzeug, so kann durch Operation, sowohl an Schulter wie am 
Ellenbogen, der Gebrauchswert der Extremitat erheblich verbessert werden. 

2. Ebenso wichtig ist, daB die Beweglichkeit des Schulterblattes erhalten 
ist, und daB bestimmte Muskeln des Schultergurtels nicht ausgefallen sind. 
Am giinstigsten ist es, wenn nur der Delta oder mit ihm Supraspinatus, 
Infraspinatus und die Teresmuskeln fehlen. Weniger bedeutungsvoll fUr das 
Endresultat ist der Ausfall von Pektoralis major und Latissimus dorsi. Schon 
ungiinstiger wirkt sich das Nichtfunktionieren der Rhomboidei und des Pekto­
ralis minor aus, die das Vor- und Riickwartsverschieben der Scapula bewirken. 
Unbedingte Voraussetzung der Operation ist aber das Erhaltensein von Serratus 
anticus ~tnd Trapezius, die der Scapula die fur die Armhebung unentbehrliche 
Abduction verschaffen. Die Ankylose des Schultergelenks gibt unter dieser Voraus­
setzung dem Humerus die Moglichkeit, die Bewegungen der Scapula mitzumachen 
und die Schulterblattmuskulatur verleiht dem versteiften System ~ Scapula und 
Humerus ~ einen krajtigen und ausgiebigen Bewegungseffekt. 

Es ist unbedingtes Erfordernis, vor der Operation den Status der Schultermuskulatur 
in genauester Weise zu klaren. 

Die Apparatbehandlung ist bei Schulterlahmungen wenig erfolgreich und 
der Arthrodese weit unterlegen. Die Prothese kann zwar dem Arm eine Stiitze 
geben und sie verhiitet dadurch die Entstehung eines starkeren Schlottergelenks, 
baut Zerrungszustanden am Armplexus vor, ermoglicht aber die Erhebung des 
Armes nicht. 

Daher die allgemeine Neigung, auf operativem Wege Hilfe zu bringen. 
Es wurden deshalb verschiedene Operationsverfahren angewandt. 
1. Die Nervenuberbruckung und Nervenverpflanzung (STOFFEL, SPITZY). 

Die Resultate dieser Operationen sind unsicher und im allgemeinen erfolglos, 
und die Eingriffe spielen praktisch keine Rolle. Auch die Naht oder die Neurolyse 
des geschadigten Nervus axillaris hat bis jetzt, so viel mir bekannt, kaum Erfolge 
gebracht. 

2. Muskelverpflanzung zwecks Deltaersatz wurden von HILDEBRANDT, 
SAMTER, BAISCH, RIEDEL, MAu, SPITZY, LEO MAYER in verschiedener Weise 
vorgenommen. Selbstverstandlich waren erfolgreiche Muskelverpflanzungen 
unbedingt der Arthrodese vorzuziehen; ein derartiger Ersatz des gelahmten 
Delta miiBte sogar als Idf,alverfahren bezeichnet werden; die in jeder Arthro­
dese liegenden Nachteile konnten so vermieden werden. Die Praxis hat aber 
gezeigt, daB Verpflanzungen nur eines einzigen Muskels, des Trapezius, des 
Pectoralis major, das erwiinschte Resultat nicht erreichen lassen, daB zum 

28* 
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mindesten verschiedene Muskeln zum Deltaersatz heranzuziehen sind (MAu, 
RIEDEL) oder daB komplizierle Methoden auzuwenden sind (LEO MAYER). 
Auf diese Weise werden die Resultate anscheinend besser und eine aktive 
Elevation des Armes kann eventuell erzielt werden. Aber der Wirkungseffekt 
der verpflanzten Muskeln darf nicht allzuhoch eingeschatzt werden; der Arm 
kann wohl gehoben werden, eine schwerere Kraftleistung ist ihm aber 
nicht zuzutrauen (BOHLER). Derartige Operationen sind als Luxusoperationen 
zu bezeichnen (HALLOPEAU). Es hat sich auBerdem gezeigt, daB diese Muskel­
verpflanzungen nur bei Kindem mit Erfolg anwendbar sind, daB sie aber nicht 
imstande sind, den schweren Arm des Erwachsenen zu heben. AuBerdem sind 
die Dauererfolge dieser Verpflanzung unsicher (WITTEK). In einem FaIle mit 
anfangs gutem Resultat war der Endausgang nach Jahren schlechter, als bei 
einer Arthrodese (NATZLER). Neuerdings hat sich auch OMBREDANNE gegen 
diese Muskelverpflanzungen - wegen ihrer Unsicherheit und wegen ihres nur 
vorubergehenden Erfolges - ausgesprochen. Auch FROHLICH ist von Muskel­
verpflanzungen an der Schulter wieder abgekommen. MAu halt Muskelver­
pflanzungen an der Schulter nur fUr Kinder fUr angebracht; bei Erwachsenen 
bevorzugt er die Arthrodese. 

Ebenso zieht SPITZY beim Erwachsenen die Arthrodese der Muskelverpflan­
zung vor. LANGE benutzt bei Parese des Delta die Verpfanzung des Pectoralis 
und Trapezius; bei volliger Paralyse halt er die Arthrodese fUr angezeigt. 

3. Dem Verfahren von MAYER-Knln, das in einer Verstarkung der Schulter­
gelenkskapsel besteht, fehlt noch die Nachpriifung von anderer Seite. Bisher 
wurde nur in einem FaIle, von MAYER selbst, ein gutes Resultat erzielt. 

Allen diesen Verfahren ist die Arthrodese durch die grope Zuverlassigkeit 
des Enderfolges (80% Heilungen nach VULPIUS) und durch die Kraft, mit der 
die Armbewegungen ausgefuhrt werden kannen, bei weitem uberlegen. Auch bei 
Menschen, die Schwerarbeit auszuuben haben, kann die Arthrodese mit gutem 
Erfolg in Anwendung gebracht werden. Es sei hier auf die zusammenfassende 
Beurteilung der Arthrodese durch VULPIUS hingewiesen. "Die Vorleile der 
Arthrodese sind uberwaltigend groB. Trotzdem darf nicht verkannt werden, 
daB an der Schulter wie an jedem anderen Gelenk die Arthrodesenoperation 
einen pathologischen Zustand schafft, eben die Versteifung, die wir darum in 
Kauf nehmen, weil der funktionelle Nutzen der Ankylose grnBer ist als ihr 
Nachteil - einen pathologischen Zustand, dessen absichtliche Herbeifiihrung 
verwerflich wird, so bald wir Gleiches oder Besseres mit einer anderen, das Gelenk 
intakt lassenden Behandlungsmethode erzielen ktinnen." 

Demgegenuber fuhrt RIEDEL als N achteil der Schulterarthrodese folgendes an: 
1. die Freiheit des Schultergelenkes mit allen seinen feinen rotierenden 

Bewegungen geht fUr immer verloren; 
2. es kann keine vtillige Elevation erzielt werden, sondern das beste End­

resultat ist eine Hebung des Armes etwa bis zur Horizontalen; 
3. RIEDEL macht auf das haBliche Abstehen des Schulterblattes nach hinten 

aufmerksam und das ebenso haBliche Abstehen des gesenkten Armes; 
4. dazu kommt noch die Gefahr der Ausbildung einer Skoliose, uber die 

wir spater noch zu sprechen haben und zuletzt 
5. die erhtihte Neigung des Humerus zur Frakturierung in der ersten Zeit 

nach der Operation. 
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Die Vorleile iiberwiegen aber meines Erachtens bei weitem die Nachteile. 
Das Ziel der Schulterarthrodese ist die knocherne Vereinigung zwischen 

Humerus und Scapula. Fibrose Ankylosen haben gelegentlich, zum mindesten 
anfanglich, geniigende Resultate gegeben, sind aber der Gefahr der Ver· 
schlechterung ausgesetzt und deshalb unbefriedigend. 

Operationstechnik der Schulterarthrodese nach VULPIUS. 

lch gebe zuerst die von VULPIUS angewandte Operationstechnik wieder, 
um dann von ihr ausgehend einige Modifikationen des Vorgehens zu besprechen. 
VULPIUS gibt folgende Vorschriften. 

Tendo m. bicip. 

Acromion 

Ange!rischter 
Gclenkkopf - - - -

eJ nkknp el •.. -

Tuberculum -
mai ns 

Tuberculum / 
mlnn 

, , 

Proccs . corncoldes 

Abb. 9. Schulterarthrodese nach VULPIUS. (Aus VULPIUS: Orthopadische Operationslehre 1913.) 

Teehnik der Schulterarthrodese nach VULPJUS. 
Ein vorderer, auBerer Langssehnitt zieht vom Akromion in einer Ausdehnung von 

etwa 5 em herab und durehtrennt die Raut, die diinne Sehieht des degenerierten Deltoideus 
und die Gelenkkapsel. Der Kopf wird unter Beiseitesehiebung der langen Bieepssehne 
luxiert, so daB er ringsum zugiinglich und ein EinbJick in die Gelenkpfanne moglich wird. 
GriindJiehe Anirisehung des Kopfes, der Pfanne, der Unterfliiche des Akromions, Frei· 
legung des Proc. eoraeoideus, Anlegung der Silberdrahtnahte, VersohluB derselben nach 
Reposition des Kopfes. 

Rautnaht, Gipsverband, der Thorax, Schulter, Ober· und Vorderarm umschJieBt. 
Nach etwa 3 Monaten Ersatz des festen Verbandes dureh eine Lederhiilse mit Schniirung 
und Nachbehandlung mit Massage und Gymnastik behufs kompensatorischer Kraftigung 
der Sehultergiirtelmuskulatur. 
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Hinsichtlich der Anlegung der Dra.htna.ht sind zwei Punkte von groBer Wichtigkeit. 
Es geniigt nicht, den Kopf nur Init einer einzigen Naht a.m Schultergiirtel zu fixieren, 
sondem es sind deren zwei notig, um ein gutes Resulta.t zu erzielen. 

Bei 6 unserer FaIle haben wir nur einen einzigen Silberdra.ht a.ngelegt durch Kopf und 
AkroInion und a.ls Resultat erzielt: 5 fibrose Ankylosen, darunter 2 ungeniigende und 
nur eine knocheme Ankylose, die 6 a.nderen Arthrodesen wurden doppelt genaht und 
zwa.r: 

AkroInion und Cora.coid . . . . . . . . . . . . . . 3mal, 
Akromion und Pfa.une ............... 3ma.]. 

In a.llen 6 Fallen erhielten wir eine Synostose. Wir glauben nicht, daB es sich hierbei 
urn Zufalligkeiten ha.ndelt, sondem um eine technische Modifika.tion von funda.menta.ler 
Bedeutung. Wir empfehlen a.lso dringend die doppelte Na.ht. 

Und nicht Ininder wichtig ist die Stellung, die wir dem Arm bei der Anlegung der Dra.ht­
naht und dann im Gipsverband geben. 

Die Ankylose muB a.ngestrebt werden in sta.rker Abduction, in Eleva.tion nach vom 
und leichter Innenrota.tion. 

Namentlich hinsichtlich der Abduction ka.nn man des Guten ka.um zu viel tun; wir 
haben durch nicht geniigende Bea.chtung dieses Punktes sicherlich manches Resultat uns 
seIber, wenn nicht verdorben, so doch beeintrachtigt. 

Die VULPIUssche Operation wurde nun in verschiedener Weise abgeandert. 
Es wurden erstens Modifikationen in der SteHung des Armes empfohlen. 
VULPIUS selbst hat, wie wir sahen, eine Abduction von 900, etwas vordere 
Elevation und Innenrotation empfohlen, die die Fiihrung der Hand zum Gesicht, 
auf den Kopf usw. erleichtern. ROCHER rat zu 700 Abduction, 300 Vorhebung 
und 350 Einwartsdrehung. Du SEJOUR empfiehlt horizontale Abduction. 
STEINDLER gibt 700 Abduction bei Erwachsenen, 900 Abduction bei Kindern, 
die eine verstarkte Abduction leichter verarbeiten konnen, verbunden mit 
30-450 Vorhebung und MittelsteHung zwischen extremer Pro- und Supination. 
Der Vorderarm steht dabei in der Diagonale zwischen frontaler und sagittaler 
Ebene. STEINDLER begriindet diese SteHung mit sehr eingehenden und iiber­
zeugenden gliedermechanischen iJberlegungen. LANGE beniitzte fruher etwa 
dieselbe SteHung. ALBEE abduziert weniger stark, hebt aber starker nach vorn. 
Abweichend von diesen fast iibereinstimmenden Vorschlagen gibt neuerdings 
HORVATH aus der SPITzyschen Klinik den Rat, den Arm in die osterreichische 
SalutiersteHung zu bringen, also statt der Einwartsdrehung eine Auswarts­
drehung zu geben. Der Vorteil dieser SteHung ist eine Vermehrung des Be­
wegungsumfangs des Armes, die Moglichkeit eines Erhebens des Armes iiber 
die Horizontale und weiter die Moglichkeit, die Hand leichter dem Nacken 
nahern zu konnen. Ungiinstig und unschon ist das Abstehen des Armes von 
der Rumpfseitenwand und das starkere Vorspringen der Scapula am Riicken. 
HORVATHB Abbildungen wirken recht iiberzeugend und man wird dieser SteHung 
vor der friiher gewahlten SteHung den Vorzug geben miissen. Auch FR. LANGE 
scheint zur HORVATH-SPITzyschen SteHung iibergegangen zu sein, ebenso 
empfiehlt sie SEIFFERT-Beuthen. 

2. Weitere Modifikationen betreffen die Art der primaren Befestigung des 
Humerus gegen die Scapula. Diese Fixierung macht an keinem anderen Gelenk 
solche Schwierigkeiten, wie grade an der Schulter; von ihr hangt das Endresul­
tat zum groBen Teil abo Verschiebt sich der Schulterkopf gegen die Scapula, 
so wird die Knochenankylose zum mindesten unsicher. Wir sahen schon, daB 
VULPIUS zu diesem Zweck den entknorpelten Schulterkopf mit 2 Silberdraht-
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niihten gegen Pfanne bzw. Akromion befestigt. Der eine Draht steHt die Ver­
bindung zwischen Kopf und Akromion her, die zweite Drahtschlinge wurde 
zwischen Kopf und Pfanne, und zwar deren oberen oder unteren Teil ausgespannt. 

Abb. 10. Schulterarthrodese. Armstellung 
nach VULPIUS. 

Manche Autoren, z. B. ROCHER, ver­
werfen energisch jede Drahtnaht, da 
sie zu einer Rarifikation des Knochens 
in ihrer Umgebung fuhren musse und 

Abb.l1. Schulterarthrodese. Armstel\ung 
na ch SPITZY. 

da auJ3erdem die Drahtnahte gar nicht imstande seien, eine sichere SteHung 
zwischen den beiden angefrischten Gelenkteilen zu garantieren. Einige Operateure 
verwenden kraftiges Catgut oder kraftige Seide; besser als Silberdrahte sind 

Abb. 12. (Nach OMBREDANNE: R ey . d 'Orthop. 1926.) 

sicher solche aus rostfreiem Kruppdraht. Anderen Operateuren erscheint 
dagegen eine Nahtfixation noch nicht sic her genug, sie verwenden deshalb 
recht komplizierte Fixierungsverfahren. So kombiniert OMBREDANNE eine 
Drahtnaht mit gleichzeitiger Verschraubung von Kopf und Pfanne, indem er 
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davon ausgeht, daB jede fest augezogene Naht, allein in Anwendung gebracht, 
den weichen kindlichen Knochen durchschneidet und Verschiebungen zulaBt. 
Die Schraube muB nach 2-3 Wochen wieder entfernt werden. Die Abbildung 12 
gibt einen Begriff von dem Verfahren von OMBREDANNE. 

VULPIUS hat bei Verwendung von Silberdraht Mters Fistelbildung erlebt, 
eine Gefahr, die bei Anwendung von rostfreiem Draht allerdings kaum zu 
befiirchten ist. Sie hat aber doch verschiedene Operateure dazu veranlaBt, 
die Fixierung mit uberlebenden Knochenspanen zu versuchen. MARIGLIANO 
hat wohl als erster derartige Vorschlage gemacht. STRAUB folgte ihm und 
implantiert in einen durch Kopf und Akromion gebohrten Kanal einen Tibia­
span, ebenso geht BIESALSKI vor. ALBEE fiihrt den Span gleichzeitig durch 
Akromion, Kopf und Gelenkpfanne durch. 

Abb. 13. Schulterarthrodese. 
(Nach \VIERCZEJEWSKI: Verh. dtsch. 

orthop. Ges. 1916.) 

Durch die Gelenkteile durchgebolzte 
Elfenbeinstifte gaben ROCHER kein gutes 
Endresultat, da es zum Bruch der Stifte 
kam, dagegen erreichte HALLOPEAU mit 
Anfrischung der Gelenkenden und gleich­
zeitiger Elfenbeinbolzung gute Resultate und 
knocherne Ankylosen. WIERCZEJEWSKI hat 
mit Erfolg den Bruckenspan von der Spina 
scapulae zum Kopf gefiihrt (Abb. 13). 

BIESALSKI legt zuweilen einen Periost­
knochenlappen aus dem Oberarm bis zum 
oberen Pfannenrand bzw. zum Coracoid. 

Um ein Abgleiten des Kopfes von der Pfanne zu verhiiten, empfiehlt V AC­
CHELLI eine exakte Kapselnaht und Kapselraffung. Die Verschiebung des 
Kopfes nach hinten soll auch die unten wiedergegebene Operation von STEINDLER 
verhiiten. 

Ich habe mehrmals feste Ankylose ohne jede Fixierung nur durch Anpressen 
des Kopfes an die Pfanne mittels eines gutangelegten Gipsverbandes erzielt. 

Die 3. Modifikation des ursprunglichen VULPIUsschen Verfahrens zielt 
dahin, dem Schulterkopf eine noch groBere Anlageflache zu geben, da besonders 
bei Kindern die Kontaktflache zwischen Kopf und Pfanne so klein ist, daB 
von ihr eine geniigend feste Ankylose nicht zu erwarten ist. 

Zu diesem Zweck frischten VULPIUS, GORRES und HASS den Kopf und die 
Gelenkflache kubisch an und versuchen, die Vereinigung des Kopfes nicht nur 
mit der Pfanne, sondern auch mit dem angefrischten Akromion und Coracoid 
zu erzielen. Ich gebe das Verfahren von GORRES wieder: 

Der Patient liegt auf der gesunden Seite und wird in dieser Lage durch Sandkissen 
gehalten. Desinfiziert wird die ganze Schulterwolbung und der Oberarm bis zu seiner Mitte; 
der iibrige Teil des Armes wird steril eingewickelt. Nach Abdecken des Operationsgebietes 
mit Tiichern beginnt der Hautschnitt vorn am Rande des Deltamuskels zirka fingerbreit 
unter dem Akromion und zieht um dasselbe herum bis zum hinteren Rand des Muskels. 
Am vorderen und hinteren Ende wird auf den Querschnitt noch ein zirka 2 cm langer 
Langsschnitt gesetzt. 1st die Haut durchtrennt, so durchschneidet das Messer den Delta­
muskel quer in der Richtung des Hautschnittes. Der Hautlappen mit Deltamuskel wird 
nun handwii.rts stumpf zuriickprapariert. Der Oberarmkopf mit seinen Tuberkula und 
den dort ansetzenden Muskeln liegt nunmehr ausgiebig frei. Alles liiJ3t sich gut iibersehen 
und ist leicht zuganglich fiir den Operateur. Die Gelenkkapsel wird zwischen Kopf und 
Pfanne geoffnet und der Kopf durch diesen Schlitz hervorgedrangt. Diejenigen Teile der 
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b 

Abb. 14 a und b. Verfahren von GORRES. (Naeh ERLACHER: Die Technik des ortbopadischen 
Eingriffes 1928.) 

a) Arthrodese der Schulter. Anfriscbung des 
Humeruskopfes senkrecbt zur Langsacbse 
zum Elnpassenin die Pfanne, am Tuberculum 
majus fiir das Akromion und an der V order­
seite fUr das Korakoid, welcbe letzteren an 

der Unterseite angefriscbt werden. 

b) Artbrodese der Schulter. Die angefrischten Teile 
sind aufeinander gepallt. Akromion und Korakoid 
sind der Pfeilrichtung entsprecbend zur besseten 

Adaption nach unten umgebrochen. 

Abb. 140. Sohulterartbrodese nach GOCHT, Knochenbriicke vom Humerus zum Akromion. 
(Aus GOCHT-DEBRUNNER: Orthopadische Therapie.) 
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Kapsel, welche sich bei der spii.teren Einstellung des Kopfes zwischen denselben einerseits 
und Pfanne und Akromion andererseits einklemmen wiirden, miissen nun ausgiebig ent­
fernt werden. Die hierbei auftretende Blutung laBt sich leicht beherrschen. Die lange 
Bicepssehne wird im Sulcus intertubercularis angenaht und das zentrale Ende wird exstir­
piert. Der Knorpeltiberzug von Pfanne und Kopf wird abgetragen. Die untere Flache 
von Akromion und die Gegend des Tuberculum majus wird mit MeiBel oder LOffel ange­
frischt. Es ist zweckmaBig, fast das ganze Tuberculum majus mit dem MeiBel abzuschlagen, 
damit daselbst eine breite Beriihrungsflache fUr da.s Akromion entsteht. Der Kop£ wird 
wieder eingestellt und der Arm in die richtige Haltung gebra.cht. Meist wird nun das 
Akromion dem Oberarm nicht fest anliegen. Dies ist leicht zu erreichen. Bei Kindem 
wird am besten mit Hilfe einer Fla.chzange das Akromion nach unten gebogen; bei Erwach­
senen ist vorher eine Osteotomie des Akromions und des peripheren Endes der Clavicula 
notig. Hierzu muB vom Hautschnitt aus der Lappen tiber dem Akromion zunachst zurtick­
gelegt werden. Der MeiBel durchtrennt die Knochen nur zur Hiilfte ihrer Dicke. Der 
Rest wird mit der Flachzange eingeknickt. Es wird jetzt eine Drahtnaht gelegt, und zwar 
von vorn nach hinten in Pfannenmitte zirko. 1/2 cm medial von der angerauhten Cavitas 
glenoidalis. Mit Vorteil benutzt man hierzu einen Knochenpfriemen, dessen vorderes 
Ende fla.ch gebogen ist. Zur Umbiegung des Akromions war der Kopf vorher luxiert. Er 
wird jetzt wieder in die richtige Stellung gebra.cht. Der Pfriemen ftihrt nun das vordere 
Ende des Drahtes durch den Oberarmkopf nach hinten, woselbst beide Enden nach £estem 
Anziehen gekntipft werden. Ein zweiter Draht wird durch den Humerus und das Akromion 
mit dem Pfriemen gelegt. Dem Knoten lege ich ebenfalls nach hinten. Na.ch dem Kntipfen 
dieser beiden Nahte muB jetzt der Kopf absolut fest mit der Schulter verbunden sein. 
Die kleinste Bewegung des Armes muB sich sogleich dem Schulter blatt in unvermindertem 
AusmaB mitteilen. Es folgt jetzt noch Naht des Deltamuskels und der Haut. Ein Gips­
verband umfaBt Arm und Brust. 

Das Wesentliche an diesem Vorgehen von GORRES ist, daB er das angefrischte 
Akromion bei Kindern durch Herabbiegen, bei Erwachsenen durch EinmeiSeln 
des Akromions dem Kopf zu niihern sucht. Das Verfahren ist kompliziert und 
es ist der Einwand gemacht worden, daB der Schulterkopf, wenn er an das 
Akromion oder Coracoid herangefiihrt wird, seinen Kontakt mit der Pfanne 
zum Teil verliert (ROCHER). Die sog. gleno-humerale Vereinigung muS durch 
die akromio-humerale und coraco-humerale Vereinigung an Sicherheit ein­
biiBen. 

Recht viel verwandt wurde der einleuchtende Vorschlag von GOCHT und 
BOSSI, zur VergroBerung der Kontaktfliiche einen kriiftigen Knochenspan 
vom Humerus aus der Gegend des Tuberculum majus von obenher einzumeiBeln, 
ihn abzuspreizen und das oben und unten angefrischte Akromion in die zwischen 
Humerus und dem angespreizten Span gebildete Tasche zu versenken (Abb. 14c). 

Technik der Schulterarthrodt'se nach GOCHT. 

Der narkotisierte Kranke liegt auf dem Rticken, die kranke Schulter am Rande des 
Tisches durch ein Kissen untersttitzt. Ein Helfer halt und bewegt auf Wunsch den im 
Ellenbogen gebeugten Arm. Der Hautschnitt beginnt tiber dem Akromion und verlauft 
10-12 cm nach abwarts. Der Deltoideus wird stumpf auseinander gedrangt, die Gelenk­
kapsel eroffnet. Die lange Bicepssehne wird zur Seite gezogen. Die Kapsel wird bis auf 
ein Sttick am Tuberculum majus abgetragen, der Kopf aus der Wunde herausluxiert. Er 
wird durch Bindenztigel hochgehoben und sorgfii.ltig entknorpelt; die Pfanne wird mit 
scharfem Loffel rauh geschabt, in gleicher Weise die Ober- und Unterflache des Akromion. 
Das Tuberculum majus wird so vom Schaft loBgemeiBelt, daB es peripher mit ihm in Zusam· 
menhang bleibt. Unter Abduction des Armes wird das Akromion. in diesen Spalt eingekeilt. 
Krii.ftige Seidennahte vereinigen. die beiden tibereinandergeschobenen Knochenteile, wobei 
uns die am Tuberculum sitzende Weichteilinsel die Naht erleichtert. KapselschluB, Muskel-, 
Fascien- und Hautnaht. Wii.hrend des zweiten Teiles der Operation. muB der Arm stii.ndig 



Die Arthrodese und Arthrorise. 443 

in guter Stellung gehalten werden, in Abduction von 70-75° schrag nach vorn. Fixierung 
auf der GocHTschen Abductionsschiene in dieser Stellung durch straff sitzende Touren 
einer elastischen Binde. Entfernung der Nahte nach 10 Tagen. Dauer der Fixierung drei 
Monate bei taglichen Bewegungsiibungen im Ellbogen. Dann Ubergang zu aktiven und 
passiven Bewegungsiibungen im Schultergiirtel; Massage. 

Ein ahnliches Verfahren mit weiter Abspaltung aus dem Humerus bezeichnet WlTHMAN 
alB Operation von BASSlE. Sehr ahnlich dem Verfahren von GOCHT ist auch das von 
O. E. SCHULZ, der das Akromion in eine Rinne des Humeruskopfes einfalzt. 

Die Schnittfiihrung zur Freilegung und Arthrodese des Schultergelenks 
geht entweder vom Akromion direkt abwarts durch die Fasern des gelahmten 
Deltamuskel hindurch oder der Schnitt wird langs des vorderen und hinteren 
Deltarandes gefiihrt, oder er wird, nach GORRES, einen Querfinger unterhalb 
des Akromions quer durch den Deltamuskel angelegt, der dann mit der 
bedeckenden Haut nach abwarts prapariert wird. Dieses etwas kompliziertere 
Verfahren gibt einen besseren Zugang zum Gelenk, als die Langsschnitte. Es 
konnen sogar am vorderen und hinteren Ende des Querschnittes noch Langs­
schnitte angelegt werden, und so die Schulter in weitestem MaBe freigelegt 
werden. Damit bekommt der Operateur auch geniigend Zugang zur Pfanne 
und kann ihre Anfrischung exakt und ohne Schwierigkeiten durchfiihren. Zu 
demselben Zweck empfiehlt NOVE-JOSSERAND neben dem vorderen Langs­
schnitt noch eine zweite hintere Incision im Sinne des KocHERschen Resektions­
schnittes, um von hier aus die Pfanne darzustellen. STEINDLER bildet einen 
groBen Lappen mit oberer Basis; seine Methode ist folgende: 

Technik der S"hulterarthl'odese narh STEINDLER. 
Der Patient liegt auf der gesunden Seite durch Sandsacke gestiitzt. Bogenschnitt 

von der Spina scapulae den Oberarmkopf nach unten umgreifend nach vorne zum Akro­
mion. Der Hautfettlappen wird naeh oben geschlagen, so daB das Akromion noch 2-3 em 
naeh oben freigelegt ist. Nun wird das Mittelteil des Deltoideus bestimmt, durch zwei 
Langsschnitte vom Ansatz nach oben zum Akromion vom iibrigen Muskel abgetrennt 
und von der Unterlage losgelost. Jetzt wird das Akromion 2-4 em entfernt von seinem 
freien Ende quer durchmeiBelt und der Muskellappen nach oben ganz losgelost, so daB er 
mit dem abgetrennten Akromion nach unten geschlagen werden kann; damit ist das Schulter­
gelenk gut zuganglich. Die Kapsel wird langs durchtrennt und in der Hohe des Gelenk­
spaltes durch Querschnitte erweitert. Die Ecken der Kapsel werden gefaBt und gut aus­
einandergehalten. Der Arm wird jetzt nach unten gezogen und Gelenkpfanne und Humerus­
kopf gut sichtbar. Die Bicepssehne wird nach vorn gezogen. Der ganze Knorpeliiberzug 
der Pfanne und des Kopfes wird sorgsam entfernt, wozu der Kopf aUs der Wunde heraus­
luxiert wird. Die angefrischten Gelenkenden werden in Abduction aneinander gepaBt. 
Durch den Kopf und das Akromion werden je zwei BohrlOcher angelegt, die einen weiter 
vorne, die anderen weiter riickwarts, kriiftige Catgutfaden werden durchgezogen, bIoi ben 
aber noch ungekniipft. Quere Naht der Kapsel unter Beseitigung des erschlafften Sackes. 
'Vahrend der Arm in Abduction und Vorhaltung vom Assistenten gchalten wird, werden 
die Knochennahte gekniipft. Jetzt wird der Knoehenmuskellappen zuriiekgeschlagen, 
der Knochenrest des Akromions entfernt, und der Lappen an den hinteren Teil der Spina 
scapulae, wo er ein Abgleiten des Kopfes nach hinten im unmittelbaren AnschluB an die 
Operation verhindert, durch feste Nahte fixiert. Schichtennaht der Weichteile und Gips­
verband in der nachstehenden Stellung fiir drei Monate. Abduction beim Erwachsenen 
70°, bei Kindern 90°, Vorwartsneigung von 30-45° und mittlere Rotation, so daB der 
gebeugte Unterarm in der Diagonale zwischen Frontal- und Sagittalebene liegt. Zur Nach­
behandlung eine Schiene in der gleichen Stellung, Massage und Ubungen. 

Die Bicepssehne wird nach der Operation entweder reponiert oder durch­
trennt und ihr unteres Ende durch Nahte in ihrem alten Kanal fixiert. 
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AuBerordentlich wichtig ist die Nachbehandlung. Fast aIle Operateure 
wenden einen groBen Thorax-Armgipsverband an, der bis zum Handgelenk 
gefuhrt wird. Sehr langes Liegenbleiben dieses Verbandes ist unbedingt not­
wendig. FR. LANGE liWt beispielsweise den Gips 2 Monate liegen und ersetzt 
ihn dann fur ein halbes Jahr durch eine abduzierende Schiene, die den Arm 
bei Tag und Nacht fixiert. Viele Chirurgen raten zu einem noch langeren Liegen­
lassen des Gipses - 3-4 Monate lang - und ebenso lange darauf folgende 
Schienenbehandlung. Man wird sich am besten hier nach dem Rontgenbilde 
richten. Erst wenn dieses eine feste Knochenankylose zeigt, wird aIlmahlich 

b 

" 
Abb. 15 a und b. Schulterarthrodese nach STEINDLER. 

die rechtwinklige Abduction der fixierenden Schiene vermindert und dem Arm 
nach und nach gestattet, nach unten an den Thorax heranzutreten. 

Etwas abweichende Verbandvorschlage machen GOCHT und ROCHER. 
GOCHT fixiert den Arm sofort auf seiner Spezialschiene, ROCHER empfiehlt 
nach der Operation nur einen Triangel-Kissenverband in Anwendung zu bringen 
und erst nach 2 Tagen am sitzenden Patienten in Ruhe einen exakt anmodel­
lierten Gipsverband anzulegen. 

OMBREDANNE weist darauf hin, daB das Endresultat um so besser wird, 
je ungunstiger und fester fixiert die SteIlung nach der Verbandsabnahme 
erscheint. 

Nach Abnahme des Gipsverbandes sind Massage und Muskelubungen 
notwendig; besonders Trapezius und Serratus mussen gepflegt werden; auch Hal­
tungsubungen empfehlen sich, um der Skoliosengefahr entgegen zu arbeiten. 
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Abb. I50-e. Schulterathrodese nach STEINDLER. 
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Nach Abnahme des fixierenden Verbandes steht der Arm rechtwinklig 
ges-preizt, er kann erst allmahlich dem Thorax genahert werden. 

Auf diese Weise liiJ3t sich in einem recht groBen Prozentsatz der Falle die 
gewunschte Knochenvereinigung erzielen. Die meisten Autoren, VULPIUS, 
ROCHER berichten uber etwa 80% gute Resultate. STEINDLER erzielte mit 
seiner Methode 21 mal= in 78% sehr gute Resultate, 4 maBige und 2 schlechte End­
ausgange. In 81 % war die Knochenvereinigung gut, in 12% nur teilweise erfolgt, 
in 7% best and fibrose Vereinigung. ASPLUND, der nach den Grundsatzen von 
VULPIUS operierte, stellte in 7 Fallen bei Nachuntersuchung nach 9-20 Monaten 

Abb.t6 . Rontgenbild einer gut gelungcncn Schultcr- Abb.1 7. H ebemoglichkeit des Arm,es nach Schulter-
arthrodese. (Nach LANGE : KiudcrHihm.ung.) arthrodesc. (Aus VULPIUS : Orthop. Chir. 19.) 

post operationem in keinem FaIle knocherue Ankylose fest, aber in 6 Fallen 
eine stabile Ankylose mit zum Teil recht befriedigender Funktion . SPITZY 
sah nach Schulterarthrodese stets Knochenankylose. Trotzdem durfte der 
Satz von LANGE, daB kein Autor in 100% gute Erfolge erzielt, berechtigt sein. 

Zwischen Humerus und Scapula stellt sich allmahlich ein6 einheitliche 
Spongiosastruktur her, die Corticalis der beiden Knochen zeigt Auflockerung, 
die Knochenbalkchen ziehen von der Scapula zum Humerus. Ofters findet 
man, daB der Kopf etwas zu weit nach innen oder zu weit nach oben getreten ist, 
ohne daB dadurch das Eintreten der Knochenankylose ausgeblieben ist. 

Wachstumsstorungen des Armes sind nach den Untersuchungen von VULPIUS 
nach der Arthrodese kaum zu erwarten. W 0 sie vorhanden sind, sind sie 
meist durch Inaktivitat und die ursprungliche Lahmung bedingt. In einzelnen 
Fallen wurde sogar gesehen, daB der Arm sich relativ verlangerte. 

Der Bewegungsausschlag des Armes nach der Arthrodese ist ein verschieden 
groBer. Die passive Hebemoglichkeit ist naturlich besser als die aktive. 
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VULPIUS gibt folgende Zahlen: 

Passive Hebung nach vorn: 

Passive Hebung nach der Seite: 

Maximum: Minimum: Mittel: 
1400 

noo 

Der aktive Bewegungsausschlag betrug III den Fallen von VULPIUS: 

Aktive Hebung nach vorn: Maximum: Minimum: Mittel: 

Aktive Hebung nach der Seite: 

1000 

900 

Abb. 18. Skoliose nach Schultcrarthrodese. 

400 

200 600 
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Die Erfolge der Schulterarthrodese sind unbedingt als befriedigend anzusehen. 
Deshalb ist zu verstehen, dafJ die Arthrodese des 8chultergelenks die am wenigsten 
umstrittene Gelenkarthrodese ist. 

Es stellen sich aber auch nach der Arthrodese manche N achteile heraus. 
Die Fistelbildung, die VULPTUS nach der Verwendung von Silberdraht ofters 
sah, kann bei Verwendung von Kruppstahl mit ziemlicher Sicherheit ver­
mieden werden. 

Auf das Abstehen der Scapula wurde schon hingewiesen. 

Die Schulterarthrodese wird meistens zu einer Skoliose mit der Konvexitat 
nach der anderen Seite AnlaB geben. Sie ist in der ersten Zeit nach der 
Operation sicher vorhanden, kann aber auch, wie ohne weiteres klar ist, 
infolge der Muskelausfalle am Riicken, infolge der Inaktivitat des Armes 
schon der Zeit vor der Operation entstammen. VULPTUS und NOVE-JOSSERAND 
betonen, daB diese Skoliosen niemals schwer werden. Skoliosen, die ante 
operationem ihre Konvexitat nach der operierten Seite richteten, konnen 
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durch die Operation sogar giinstig beeinfluBt werden. Durch orthopadisches 
Turnen kann die Skoliose bestimmt in bescheidenen Grenzen gehalten werden. 

Es dauert oft langere Zeit, oft viele Monate, bis der Arm ganz dem Thorax 
angelegt werden kann. Unbedingt verwerflich ware es, dieses Abstehen durch 
forcierte "Obungen beseitigen zu wollen. Auf die Gefahr der Humerusfrakturen 
besonders in den ersten Monaten post operationem wurde schon hingewiesen. 

Zuletzt muB noch die Frage nach der besten Zeit der Operation erwahnt 
werden. Es ist selbstverstandlich, daB die Schulterarthrodese nur angewandt 
werden kann, wenn die Aussichten auf Restitution der gelahmten Muskulatur 
vollig geschwunden sind, also etwa 1-2 Jahre nach der poliomyelitischen 
Attacke. Aber auch dann wird man in einzelnen Fallen noch weiter warten. 
Sehr zahlreiche Autoren empfehlen, erst vom 9-10. Lebensjahr ab zu operieren 
(STEINDLER), da vorher die Resultate der Arthrodese durch die kleinen Dimen­
sionen des Kopfes und der Pfanne schlecht seien. Die Erfahrung hat aller­
dings gelehrt, daB auch bei jiingeren Kindern im Alter von 6-8 Jahren das 
Operationsresultat zuweilen gut sein kann. VACCHELLI operiert sogar vom 5. Jahr 
abo Zweifellos ist aber die Sicherheit des Eingriffes zu dieser Zeit geringer, als 
in spateren Jahren. lch selbst habe die Arthrodese einmal mit gutem Resultat 
d. h. mit Erzielung einer knochernen Ankylose, bei einem 4jahrigen Kinde 
ausgefiihrt. ROCHER berichtet sogar iiber die erfolgreiche Arthrodese bei einem 
31/dahrigen Kinde. Nach Dekortikation wurden die Knochen fixiert, Spane 
um das Gelenk gelegt und dann der Kopf mit einem Bolzen aus Elfenbein 
gegen die Pfanne befestigt. Zu bedenken ist, daB bei zu langem Abwarten auch 
die nicht gelahmte Muskulatur des Armes einer weitgehenden Atrophie ver­
fallt. "Ober das zehnte Jahr hinaus zu warten, ist zwecklos (STEINDLER). 

Der Vorschlag von K.il>PIS, bei der Schulterarthrodese dadurch einen groBeren 
Bewegungsausschlag zu erzielen, daB ein Stiick aus der Clavicula reseziert wird, 
hat bis jetzt wenig Anhanger gefunden. HALLOPEAU spricht sich gegen diesen 
Vorschlag aus, indem er die Moglichkeit einer groBeren Bewegungsfahigkeit 
zugibt, andererseits auf den Nachteil verminderter Stabilitat der Schulter 
hinweist. Die Frage scheint noch ungeklart. 

An einer anderweitig operierten Patientin beobachtete ich eine Form der Schulter­
arthrodese, die ich in der Literatur nicht beschrieben finde. Der Arm war senkrecht eleviert 
und konnte von da aus nur bis zu einem rechten Winkel dem Thorax adduziert werden. 
Er stand also in der Ruhelage in auBerst haBlicher Weise abo Den AulaB zu dieser iiber­
triebenen Elevation hatte offenbar die Lahmung der Ellenbogenmuskulatur abgegeben. 
Die Patientin konnte tatsachlich ihren Ellenbogen UDlSO besser durch Schwerewirkung, 
je starker sie den Arm hob, zur Beugung bringen. Die Pa.tientin selbst, eine Studentin, 
war mit dem Operationsresultat zufrieden und wiinschte keine Anderung des auBerst auf­
fallenden Zustandes. 

Schnlterarthrodese bei anderen Lahmnngsznstanden. 
Die Schulterarthrodese kann selbstverstandlich ebensogut wie bei der 

Poliomyelitis, auch bei einem paralytischem Schlottergelenk der Schulter anderer 
Herkunft verwendet werden. Sie wurde in zahlreichen einzelnen Fallen bei 
irreponabler Plexuslahmung mit Deltabeteiligung und bei schweren Formen 
von Geburtslahmung, bei denen mit den gewohnlich verwandten Verfahren 
(Myotomie, Drehosteotomie usw.) nichts erreicht werden konnte, ausgefiihrt. 



Die Arthrodese und Arthrorise. 449 

Auch bei isolierter Axillarisliihmung nach Schulterluxation hat die Arthrodese 
erfreuliche Erfolge gegeben (MACHOL). Die einzige, mir bekannte grof3ere 
Arbeit, die sich mit diesem wichtigen Gebiet beschaftigt, ist die von STRAUB, 
der sich hierbei sehr befriedigt iiber die Schulterarthrodese, der er vor allen 
anderen Methoden den Vorzug gibt, auBert. 

Schnlterarthrodese bei habitneller Schnlterlnxation nnd 
Schnlterarthritis. 

In seiner Zusammenstellung in den Ergebnissen der Chirurgie und Ortho­
padie, Band X spricht sich SEIDEL ungiinstig iiber die Anwendung der Arthro­
dese bei der habitueJlen Schulterluxation aus. Sein ablehnendes Urteil ist im 
allgemeinen berechtigt. Es gibt aber immerhin einzelne, besonders schwere 
FaIle, in denen die gewohnlichen Methoden versagen und die Arthrodese in 
Erwagung zu ziehen ist; besonders wird man die Arthrodese dann ins Auge 
fassen, wenn das Gelenk durch arthritische Veranderungen schweren Schaden 
genommen hat. MANDEL hat die Arthrodese bei schweren Luxationen der 
Epileptiker empfohlen. Ausgefiihrt wurde wegen habitueller Luxation die 
Schulterarthrodese von ALBERT, weiter von WILMS, VON GRISSON (Veroffent­
lichungen von LANGE) und von VULPIUS. Der Enderfolg war der bekannte 
Zustand mit all seinen Vor- und Nachteilen. 

VULPIUS hat auBerdem zweimal wegen schwerster Arthritis deformans 
im Schultergelenk arthrodesiert. Auch PAGE hat aus derselben Indikation 
Schulterarthrodesen ausgefiihrt 1. 

Die Schnlterarthrodese bei Defekt-Schlottergelenken der 
Schnlter. 

Durch traumatische Einwirkungen, besonders durch SchuBverletzungen 
der Schultergegend, kann es zu einem Schlottergelenk der Schulter kommen, 
das ahnlich wie das Schlottergelenk bei der Deltalahmung, eine derartig schwere 
Funktionsstorung darstellt, daB sie fast dem Gliederverlust gleichkommt. 
Es liegt in der Natur der Sache, daB traumatische Schlottergelenke besonders 
in der Kriegs- und Nachkriegszeit haufig zur Beobachtung und Behandlung 
kamen; daher die zahlreichen Berichte aus dieser Zeit von LANGE-, MACHoL, 
WIEDHOPF, BAISCH, ANSCHUTZ, ERLACHER, v. FRISCH, HOHMANN u. a. Der 
Arm liegt in derartigen Fallen schlotternd und jeder aktiven Bewegung ver­
lustig, nur von den Weichteilen der Schulter gehalten, am Brustkorb; mehrere 
Querfinger unterhalb des Akromions ist das proximale Ende des Humerus 
fiihlbar; die meist erhaltene Funktion von Ellenbogen, Hand und Finger kann 
nicht ausgenutzt werden. Gewohnlich ist der Deltamuskel schwer geschadigt. 
Mit Apparaten kann hier kaum etwas geholfen werden. 

Es besteht in solchen Fallen die Moglichkeit: 
1. einer Gelenkneubildung nach KONIG, die aber wegen der GroBe des 

Substanzverlustes und wegen der Infectionsgefahr ein hochst unsicheres Ver­
fahren darstellt; 

1 Sicher sind noch manche andere Chirurgen so vorgegangen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 29 
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2. es konnen Muskelplastiken versucht werden, wie sie MANNASSE und LExER 
an Kriegsverletzungen mit sehr schonem Erfolg durchgefUhrt haben und 

3. es kann mit der Arthrodese die Armfunktion erheblich gebessert werden. 
Mit ihr erreicht man etwa denselben Zustand, der bei weniger kompli­
zierten Schulterverletzungen durch Heilung in rechtwinkliger Ankylose er­
zielt wird. 

Die Arthrodesenoperation bei traumatischen Schulter-Schlottergelenken ist 
immer ein atypischer Eingriff; die Narbenverhaltnisse, die Form der Knochen­
enden, die Fisteln, Sequester, bilden in jedem einzelnen FaIle individuell zu 
losende Probleme. Nur das Prinzipielle steht fest; die Knochenenden mussen 
nach ausgiebiger Freilegung angetrischt und in intimen Kontakt gebracht 
werden. Kapselreste, tiefe Narbenmassen, Sequester, sind sorgfiiJtig zu ent­
fernen, Exostosen, Callusmassen erfordern am Humerusstumpfe als wenig 
regenerationsfahig, riicksichtslose Entfernung, und es muB zuletzt, und dies 
stellt den schwierigsten Akt der Operation dar, versucht werden, Humerusende 
und Scapula aufeinander festzustellen und festzuhalten. Die beste Zeit fUr den 
Eingriff ist von vornherein nicht zu bestimmen; meistens wird es 1-2 Jahre 
nach der Verwundung andauern, bis die Sachlage genugend geklart ist. Die 
Falle von WIEDHOPF wurden meist etwa um diese Zeit operiert. 

Ich gebe die Operationsmethode, die WlEDHOPF empfiehlt, wieder: Ein langer Schnitt vom 
Akromion abwii.rts oder ein groBer Lappenschnitt sind anzuwenden; die alte Narbe ist zu 
excidieren oder zu spalten. Das Humerusende muE etwa 5-6 cm weit freigelegt und von 
allen CaJIusmassen befreit werden. Die Facies glenoidaHs ist kl.a.rzulegen und der eventuell 
erhaltene Knorpeliiberzug der Pfanne ist abzutragen. .Akromion und Processus coracoideus 
sind anzufrischen. Das Humerusende wird am besten mit 2 Drahtnahten an Pfanne und 
Akromion fixiert, die Drahte sind bei fistulosen Fallen aus der Wunde heraus zu leiten. 
Typische Stellung des Humerus, Naht je nach der Sachlage mit oder ohne Drainage. Gips­
verband in der bekannten Stellung, der meist gefenstert werden und 4-6 Monate Hegen 
bleiben muE. 

Ein Abgleiten des Humerus von der Pfanne ist unbedingt zu vermeiden. 
Zu diesem Zweck sah WIEDHOPF mehrmals von Allgemeinnarkose ab, da das 
Anlegen des groBen Gipsverbandes au dem noch nicht erwachten Patienten 
Schwierigkeiten machte. WIEDHOPF wandte mit Erfolg die Plexusanasthesie an. 

LANGE hat bei seinen Arthrodesen nach Schultertraumen die Fixation des 
Kopfes mit Bolzen aus Elfenbein oder aus Horn versucht, die durch Kopf und 
Pfanne durchgetrieben wurden, oder er bediente sich der BRuNschen Klammern, 
die aber stets zur AusstoBung kamen; mehrmals nagelte er auch mit groBen 
Nageln von 7-8 cm Lange den Kopf an die Pfanne. MACHOL bildet das 
Humerusende zu einer Nute um, und stellte es in die angefrischte Gelenkflache 
der Scapula. Zur Aufrechterhaltung des Kontaktes zwischen Kopf und Pfanne 
benutzte er zu Beginn der Operation zurecht praparierte bindegewebige Streifen 
aus der Schulterkapsel. lch selbst habe einmal das obere mit dem MeiBel zuge­
spitzte Humerusende iu die eingemeiBelte Scapula eingetrieben. Das Resultat 
war sehr befriedigend. 

Auch das Verfahren von FRIEDLAND, der aus der Scapula eine runde 
oder viereckige Grube ausmeiBelt und in diese Vertiefung das entsprechend 
zurechtgestutzte Humerusende einlaBt, scheint mir in solchen Fallen emp­
fehlenswert. 
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Ein etwas abweichendes Verfahren giht Mrn:ULI an, der in einem der­
artigen Faile den Oberarmkopf resezierte, dem oberen Humerusende durch Aus­
lofflung Trichterform gab. In dem Trichter wird das akromiale Ende der Clavi­
cula eingelagert, "nachdem es unter das Akromion gebracht wurde". Auch die 
entknorpelte Gelenkflache der Pfanne wird dem Humerusende angelagert. 
Zwei Nahte dienen zur Fixierung, die eine geht durch Clavicula und Humerus, 
eine zweite durch Scapula und Humerus. 

In mehreren Fallen hat WIEDHOPF den Humerus in der Absicht, gtinstigere 
Hebelverhaltnisse und ein geringftigiges Abstehen des Humerus vom Thorax 
zu erreichen, erheblich verktirzt. Selbst bei einer Verkiirzung des Oberarms 
von 13 em wurde ein gutes ResuItat erzielt (WIEDHOPF.). Immerhin empfiehlt 
es sich, wenn moglich, die Ansatze des Pectoralis und des Latissimus zu erhalten 
oder diese Muskeln am Humerusstumpf tiefer zu befestigen. 

In der ersten Zeit nach der Abnahme des Gipsverbandes macht sich fast 
immer das stiirkere Abstehen des Armes sehr storend bemerkbar. Oft kann es 
1-2 Jahre dauern, bis durch zunehmenden Bewegungsausschlag der Scapula 
der Arm dem Thorax angelegt werden kann und erst dann kann von einem 
AbschluB der Behandlung gesprochen werden. Der Patient ist in der ersten 
Zeit nach der Verbandsabnahme mit seinem Zustand meist wenig einverstanden. 
Es ist empfehlenswert, ihn von vorneherein auf das langsame Absinken des 
Armes aufmerksam zu machen. 

Die Resultate der Arthrodese beim Schulterschlottergelenk sind im allgemeinen 
sehr befriedigend. WIEDHOPF sah unter 13 Fallen nur zwei Versager. Er urteilt, 
daB man mit gutem Gewissen einem jeden mit Schulterschlottergelenk Behafteten 
die Arthrodese empfehlen kann, vorausgesetzt, daB eine Nearthrosenoperation 
nicht in Frage kommt. 

BOHLER berichtet in einer Diskussionsbemerkung, daB er iu tiber mehr als 
30 Fallen die Arthrodese an schweren SchuIterschlottergelenken ausgefiihrt 
hat. Die Endresultate seien hochst befriedigend gewesen. Die Operierten konnten 
sich sogar in schweren Berufen betatigen. 

Die Fixierung des Humerus gegen die Scapula erfolgt allerdings nicht immer 
durch knocherne Ankylose. In 14 Fallen der verschiedenen Operateure kam 
es 7mal nur zu bindegewebiger Fixation, aber stets war die Armfunktion erheb­
lich gebessert. Auch franzosische Autoren, LERICHE, POTEL, auBern sich recht 
giinstig tiber die Arthrodesenoperation bei schlotternder Schulter. 

DaB die Arthrodese den gleichen Erfolg bei operativ, durch ausgedehnte 
Schulterresektion entstandenen Schlottergelenken haben muB, ist sicher. 
Berichte dartiber sind mir nicht bekannt. Auch hier ware der Versuch der 
Arthrodese sicher empfehlenswert. 

Von Interesse ist noch die WIEDHoPFsche Mitteilung tiber sein Vorgehen 
bei knocherner Verbindung zwischen Humerus und Scapula in volliger Adduc­
tionsstellung. WIEDHOPF hat in solchen Fallen ein Sttick des proximalen 
Humerusendes entfernt, und dann die Arthrodese zwischen Humerusschaft 
und Scapula in abduzierter Stellung ausgefiihrt. Sicher wird auf diese Weise 
die Armfunktion erheblich verbessert; dasselbe konnte aber wohl einfacher durch 
eine Humerusosteotomie erzielt werden. 

29* 
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Schnlterarthrodese bei Schnltertnberknlose. 
Es ist neuerdings versucht worden, ebenso wie die Tuberkulose in anderen 

Gelenken, so auch die Schultertuberkulose durch Arthrodese giinstig zu beein­
flussen. KApPIS und BARON haben zuerst derartige Operationen an der Schulter 
ausgefiihrt, aber erst in den letzten Jahren Nachfolger gefunden. Gegeniiber 
der gewohnlich geiibten konservativen Behandlung der Schultertuberkulose 
wird als Vorzug der Arthrodese angegeben, daB der zugrunde liegende Krank­
heitsprozeB zu rascherer und sicherer A usheilung kommt. Gegen die meist in 
fortgeschrittenen Fallen zur Anwendung gebrachte Resektion wird angefUhrt, 
daB sie oft zu Fisteln AnlaB gibt und daB funktionell ungiinstige Resultate, 
Versteifung in Adduction oder die Bildung eines Schlottergelenkes, haufig ein­
treten. SORREL, NovE-JOSSERAND setzen sich aber gegen LANCE, einen der 
Vorkampfer der Schulterarthrodese wegen Tuberkulose, energisch fUr die 
Resektion ein, die bei richtiger Ausfiihrung ein bewegliches und beherrsch­
bares Gelenk zuriickIaBt. Nach diesen Autoren bietet die Arthrodese keinen 
Vorteil gegenuber der Resektion. Auch MATHIEU, ein eifriger Anhanger der 
Arthrodese bei der Coxitis tuberculosa, lehnt an der Schulter die Arthro­
dese abo 

Anhanger der Schulterarthrodese sind neben dem bereits genannten BARON, 
LANCE, MASSART, SAUVE, DELCHEF, KEY, CAMPBELL und mit gewisser Ein­
schrankung KAPPIS. 

Bisher liegen nur Berichte iiber Einzelfalle vor; iiber groBere Operations­
reihen kann kein Autor berichten. Ein irgendwie abschlieBendes Urteil iiber 
die Operation ist demnach noch unmogIich. Auch eine einheitliche, allseitig 
anerkannte Technik fehlt noch. 

Die Indikation zur Arthrodese geben den Autoren im allgemeinen altere 
FaIle, die trotz lang fortgesetzter, vielmonatIicher Behandlung nicht zur 
Heilung kamen. Die meisten Chirurgen fiihren die Arthrodese als extraartikuUire 
Operation aus. LANCE legt zu diesem Zweck einen Knochenperiostspan, den 
er der Tibia entnommen hat, vom Akromion, einen zweiten vom Processus 
coracoideus zum oberen Humerusende, in das zur Aufnahme der Spane eine 
tiefe Grube durch Abtragen der AuBenwand eingemeiBelt wurde. LANCE 
berichtet iiber 2 geheilte FaIle mit volliger Ankylose und raschem Schwinden 
der Knochenatrophie, Schmerzfreiheit und Hebung des Allgemeinbefindens. 
LANCE betont nachdriickIich die Vorziige der Arthrodese gegeniiber der gebrauch­
lichen Resektion, besonders bei geschlossener Schultertuberkulose. 

MASSART empfiehlt weite Freilegung der Schultergegend durch Schnitt­
fiihrung nach NEUDORFFER; d. h. es werden die Enden der Clavicula und der 
Spina scapulae abgemeiBelt und nach unten mit dem Deltamuskel verlagert. 
Ein Tibiaspan wird briickenformig zwischen Schulterpfanne und Schulterkopf 
eingelegt. Zahlreiche kleine Knochenperioststiicke werden in der Spannach­
barschaft ausgelegt. MASSARTS Resultat war ausgezeichnet; eine solide knocherne 
Ankylose, gutes Allgemeinbefinden und Arbeitsfahigkeit wurden erzielt. 

DELCHEF geht in folgender Weise vor: Akromion, Kapsel und Humerusende 
werden freigelegt, das Humerusperiost wird gespalten, der Knochen, ahnlich 
wie nach der Methode von GOCHT von oben nach unten und von au13en nach 
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innen eingemeiBelt. Das Akromion wird in der Richtung dieser Knochenspalte 
durchbohrt und ein Tibiaspan wird in den Akromialkanal und in den Humerus­
spalt eingelassen. Ein biegsamer, diinner Periostknochenspan bedeckt den 
ersten Span; dariiber kommt das durchtrennte Periost. 

KApPIS legt extraartikular einen freitransplantierten Span vom Schulter­
blattrand, unterhalb der Pfanne, zum Humerus, indem er von hinten die Schulter­
gegend freilegt; ein ahnliches Verfahren beniitzen N OVE-J OSSERAND und ROKITZKY 
unter Verwendung eines gestielten Spanes vom Scapularand. 

KEY gibt folgende Vorschriften fiir die Arthrodese. Wenn die Schulter 
beweglich ist, wird vor der Operation eine Thorax-Humerusgipslade vorbereitet. 
Das abgesagte Akromionende wird mit dem Deltamuskel abgeklappt. Eroffnung 
des Gelenks. Exstirpation der Synovialis. Dekortikation. 2 Tibiaspane werden 
urn den Kopf "wie die Finger einer halbgeschlossenen Hand gelegt". Catgut­
naht des Akromions. Hautnahte, Verband. 

P,ltholoJl"isch Gewell 

o teotomie· telle 

Stelle der Auffrischung 

Vor der Operation. Nach der Operation. 

Abb. 19 u. 20. Extraartikulare Schulterarthrodese nach BARON. [Aus Zbl. Chir. 50 (1923).1 

CAMPBELL empfiehlt zwecks "Fusion" die bereits geschilderte Operation 
von STEINDLER oder die Anbringung eines extraartikularen Briickenspans 
zwischen Humerus und Spina scapulae. 

BARON dachte zuerst an einen Briickenspan vom Humerusschaft zum 
Akromion, spaterhin kam er zu einem sehr originellen und, wie mir scheint, 
aussichtsreichen Verfahren, iiber das er selbst 1923 und spater sein SchUler 
SCHULHOFF berichteten. 

Der Scapularand unterhalb der Pfanne wird von hintenher freigelegt und angefrischt, 
ebenso das Humerusende unterhalb des Gelenks. Es wird claun der Humerus au13erhalb 
der Pfanne durchtrennt, der Quersehnitt des unteren Fragments durch Mei13elschlage mit 
einer Rinne versehen und in die Scapula eingepflanzt (Abb. 19 u.20). 

Nach BARON bietet die Operation keine Schwierigkeit, ist ill etwa 25 Minuten 
auszufiihren. Der Schulterkopf bleibt unberiihrt, die Tuberkulose heilt aus; 
auch im Gelenk kommt es zu knochernen Verwachsungen, der Arm kann gut 
bewegt und kraftvoll benutzt werden. BARON hat seine Operation nach per­
sonlicher Mitteilung bisher 3mal ausgefiihrt, stets mit sehr gut em Heil- bzw. 
funktionellem Resultat. Auch der ungarische Chirurg HEDRI hat den BARON­
schen Eingriff mit schonen Erfolg ausgefiihrt. Die Methode scheint mir sicherer 
zu sein, als die Spanverpflanzungen zwischen Scapula und Humerus. Der 
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Nachteil der Operation, die Abknickung des oberen Humerusendes fallt kaum in 
die Waagschale. Fiir aIle Arthrodesen der Schulter gilt aber die lndikations­
stellung, die BARON fiir seine Operation aufgestelIt hat. "lch halte das Verfahren 
im allgemeinen fiir indiziert, wenn keine allgemeine oder lokale Kontraindikation 
besteht bei Patienten, welche das 14. Jahr iiberschritten haben, besonders 
aber bei solchen Fallen von Caries sicca humeri, bei welchen die Lege artis 
und geniigend lang durchgefiihrte konservative Behandlung versagt hat, bei 
welchen wegen erheblicher Ausdehnung der pathologischen Knochenverande­
rungen und bedeutender Atrophie der Schultermuskulatur eine Resektion 
nicht angezeigt ist, bei welchen die Beweglichkeit des geschrumpften addu­
zierten Schultergelenkes gering und schmerzhaft ist, und schlieBlich bei welchen 
im Operationsgebiet keine Abscesse nnd Fisteln vorhanden sind." 

Erst groBere Erfahrung wird lehren, ob die neue Methode der SchuIter­
arthrodese gegeniiber den alteren Verfahren Vorziige besitzt. lmmerhin muB 
darauf hingewiesen werden, daB bisher in allen Mitteilungen nur Erfolge berichtet 
werden. 

Anhangsweise sei hier angefiihrt, daB auch in den Gelenken der Clavicula 
Operationen ausgefiihrt wurden, die als Arthrodese anzusehen sind. KATZEN­
STEIN erzielte bei der allmiihlich eintretenden Luxation tm Sterno-Clavicular­
gelenk durch Arthrodese Heilung. Auch bei der traumatischen Luxation in 
diesem Gelenk wurde von KONIG bei einer Arthrodese mittels flacher Knochen­
periostspane, die yom Brustbein iiber das Gelenk zur Clavicula gefiihrt wurden, 
gute Erfolge gesehen. WIRZ berichtet iiber einen von JULIUS WOLFF operierten 
Fall von Luxatio acromio-clavicularis, die mit starken Schmerzen einherging, 
und deshalb zur Arthrodese in diesem Gelenk AnlaB gab. Anfrischung der 
Gelenkenden, Silberdrahtnaht, die aber zur FisteJung fiihrte. 

Es sei weiter anhangsweise darauf hingewiesen, daB auch am Gelenk zwischen 
Scapula und Thorax Operationen im Sinne einer Arthrodese ausgefiihrt wurden. 
Die lndikation bildete die "schlotternde Scapula" bei ausgedehnter Muskel­
lahmung. NOVE-JoSSERAND berichtet iiber FaIle, in denen er durch "Verrieg­
lung" mittels einer Rippe das Schulterblatt fixierte. Auch die ofters z. B. 
von FORSTER ausgefiihrte Fixation der Scapula an den Rippen mittels Draht­
nahte gebOrt in dieses Gebiet. 

Ellellbogenartllrodese. 
Die Ellenbogenarthrodese spielt keine groBe Rolle und ist nach VULPIUS 

und anderen Autoren wenig empfehlenswert. Es sind aber doch Zustande 
denkbar, in denen die Arthrodese des ElIenbogens angezeigt ware (STEINDLER). 
Sie ist aber im KindesaIter ohne schwere Schadigung des Wachstums nicht aus­
fiihrbar und auch beim Erwachsenen haufig nicht in der gewiinschten Stellung zu 
erzielen. Der Schienenhiilsenapparat mit einem Scharniergelenk, das in verschie­
denen Stellen zu arretieren ist, ist der vollkommenen Ankylose des Gelenks 
meist iiberlegen. Der Erfolg der Arthroplastik ist am Ellenbogen besonders gut 
und diese Operation ist haufig der Arthrodese vorzuziehen. 

Die Arthrodese konnte 
1. bei Lahmungszustanden, 
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2. bei Schlottergelenken nach traumatischer und operativer Einwirkung 
oder nach schwerer Infektion mit AusstoBung von Knochenpartien, 

3. bei Arthritis deformans und Gelenktuberkulosen in Frage kommen. 
Bei Lahmungszustanden ist die Arthrodese nach HOFFA nur dann angebracht, 
wenn kein einziger Muskel vorhanden ist, der imstande ware, den Vorderarmgegen 
den Oberarm zu beugen. Eventuell konnte auch dann noch durch' die Triceps­
verpflanzung in ihren verschiedenen Formen, durch die Pektoralisplastik nach 
SCHULTZE-BERGER und LANGE und vor allem durch die geniale Muskelverlagerung 
nach STEINDLER, der die Hand-Finger-Vorderarmmuskulatur yom inneren 

Abb.21. Ellbogenarthrodese nach WITTER. Der dem unteren Hmnerusende entnommene Periost­
knochenspan wird iiber das geschiossene Ellbogengeienk hinweg zum Radius verschoben und 

subperiostai befestigt. (Aus ERLACBER : Orthopadischer Eingriff.) 

Epicondylus humeri ablOst, sie hoher oben am Humerus befestigt und sie so 
in kraftige Beuger des Ellenbogengelenks umwandelt, Hille gebracht und die 
Arthrodese vermieden werden. Fehlen auch die Hand- und Fingerbeugemuskeln, 
so ist auch eine Arthrodese zwecklos. LANGE hat nie eine Ellenbogenarthrodese 
wegen Lahmung ausgefiihrt; seiner Meinung nach ist dem Patienten mit einer 
leichten Hulse besser gedient und auch LORENZ lehnt die Ellenbogenarthrodese 
vollig abo 

Auch bei der auf traumatischer oder operativer Basi", entstandenen Form 
des Schlottergelenks wird man versuchen, mit anderen Mitteln, die die Beweg­
lichkeit des Ellenbogens nicht vernichten, Abhilfe zu schaffen. So wurde 
empfohlen, mit Hilfe von Seidenfaden, Fascienstreifen, Perioststucken den 
Kontakt der Ellenbogenknochen herzustellen oder, nach MOSKOWICZ, das 
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untere Humerusende durch MeiBelspaltung in eine Gabel zu verwandeln, in 
die die Ulna eingepaBt wird. HOHMANN hat auf die dringliche Notwendigkeit 
der Wiederherstellung des Muskelschlusses nach entsprechender Umformung 
der Gelenkenden hingewiesen. Auch das bekannte Verfahren von GOTZE hat 
schone Erfolge gebracht und v. DITTRICH und WITTER empfehlen die GOTZEsche 
SchlottergeUmkplastik auBerst warm und betonen ihre Uberlegenheit iiber jede 
Arthrodesenoperation. Dazu kommt, daB bei der traumatischen Form des Ellen­
bogenschlottergelenks die Verhaltnisse fiir die Arthrodese meist recht ungiinstig 
sind. HOHMANN berichtet, daB er die Arthrodese in einem FaIle aufgeben muBte, 
da den geschadigten, narbenbedeckten Knochenenden des Schlottergelenks 
keine knochenbildende Kraft zuzutrauen war. Er hat dann durch Drahtver­
bindungen zwischen Ulna und Humerus ein bewegliches Gelenk erzielt. Weiter 
sei noch auf das Verfahren von LEXER hingewiesen, der durch seitlich angelegte 
Knochenspane das seitliche Schlottern im Ellenbogen eindammte. Die Uber­
legenheit aller dieser Verfahren lassen die Arthrodese sehr in den Hintergrund 
treten. 

Sollte aber die Arthrodese doch in dem einen oder dem anderen Falle aus­
zufiihren sein, so kommen neben der einfachen Anfrischung der Gelenkenden, 
eventuell von einem hinteren Schnitt aus (.ALBERT, KAREWSRI, VULPIDS), kom­
plizierte Verfahren in Frage. Nach BIESALSRI gibt die einfache Resektion keine 
gute Dauerresultate, weil der Hebel des Unterarmes, an dessen unterem Ende 
noch die bei Hantierungen schwer belastete Hand sitzt, zu lang ist, und den 
urspriinglich gegebenen spitzen oder rechten Winkel allmahlich streckt. BrnSALSRI 
hat deshalb in einem FaIle, in dem ein Schlottergelenk wegen Resektion auf 
Grund einer Tuberkulose mit 8 cm Distanz der Knochenenden bestand, den 
Oberarmschaft durch die Zwinge der Unterannknochen hindurchgesteckt und 
durch das hervorstehende Humerusende den Knochen einer Fingerphalanx als 
Pflock gelegt. Dadurch war schon rein mechanisch eine Verschiebung durch 
Hebelwirkung ausgeschlossen; auBerdem gab die Phalanx ein so gutes Material 
fiir Knochenneubildung, daB Pat. in Stand gesetzt wurde, einen gefiillten Wasser­
eimer trotz seines zarten Knochenbaues zu tragen. 

Unter Umstanden konnte man auch nach WITTER vorgehen, der eine voll­
kommen sichere Versteifung in guter Stellung durch folgende Briickenplastik 
mit seitlich eingelegtem Span erzielte. 

Technik der Ellenbogenarthrodese nach WITTEK. 

Schnitt an der AuBenseite des Humerus iiber dem auBeren Kondyl und obersten 
Ende des Radius. Der AuBenseite des Humerus wird nun ein !nit Periost 
bedeckter Corticalisspan entnommen, der den Epicondylus lateralis mitnimmt; 
dann wird das Periost des Radius geschlitzt und seine Corticalis aufgemeiBelt. 
Ohne das Gelenk zwischen Humerus und Ulna zu eroffnen wird nun der Span 
am Radius und in die Humerusrinne eingepflanzt. Naht des Periosts, der Fascie 
und der Haut. Gipsverband fur sechs W ochen, dann muB noch langere Zeit 
eine Hiilse getragen werden. 

Das WITTERsche Verfahren scheint mir besser zu sein, als das von CAMPBELL 
angegebene, der einen Knochenspan auf der Ellenbogenriickseite einpflanzte. 
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MULLER gibt in der Operationslehre von BIER, BRAUN und KUMMELL bei­
folgende Abb. 22, die einer Erklarung nicht bedarf. 

ASHURST hat 2 mal mit Erfolg bei Schlottergelenk des EHenbogens das 
untere Humerusende in ein Loch des V orderarms eingelassen. 

Dber Arthrodese des EHenbogens wegen Tuberkulose finde ich nur wenig 
Angaben. W. CAMPBELL schreibt in seinem Lehrbuch: Bei der EHenbogentuber­
kulose des Erwachsenen konnen 2 Methoden verwandt werden: Eine extraarti­
kulare "Fusion" und Excision des Gelenkes. Die Arthrodese kommt in Anwen­
dung, wenn del' ProzeB im Frtihstadium zur Beobachtung kommt. Technik: 
Hinterer Schnitt. Freilegung von Humerus und Ulna. 
Die Corticalis wird eingemeiI3elt und ein Tibiaspan 
tiber Humerus und Olecranon gelegt und mit zwei 
Nahten odeI' Knochennageln befestigt. Das Verfahren 
kommt abel' nul' selten in Anwendung, da eine schwere 
Destruktion meist schon bei der ersten Untersuchung 
vorliegt. 

Wegen Arthritis deformans des Ellenbogens hat 
PAGE 2ma.! arthrodesiert. Auch HUECK zieht eine 
Arthrodese des Ellenbogengelenks wegen Arthritis 
deformans in Erwagung und mochte sie del' Plastik 
unter Umstanden vorziehen. 

Man sieht, aIle Verfahren zur Arthrodese des EIlen­
bogengelenks sind bisher nur selten in Anwendung Abb. 22. AI\kylosenoperation 
gekommen. desEllenbogensnachMtlLLER. 

Arthrodese des Handgelenks. 
Die Arthrodese des Handgelenks ist haufiger als die des EHenbogengelenks 

indiziert und wurde ausgefiihrt 
1. Bei Lahmungszustanden der Hand, und zwar sowohl bei schlajjen Lah­

mungen, die durch Poliomyelitis, durch Plexusschadigung, durch Geburts­
lahmung odeI' durch periphere Nervenschadigungen entstanden sein konnen, 
wie auch bei spastischen Lahmungen. 

2. Bei ungtinstigen, kontrakten Stellungen der Hand, wohl meist in Beuge­
steHung, die Folge eines Narbenzuges, einer ischamischen Muskelkontraktur 
sein konnen. 

3. Bei 8chmerzhajten, meist durch Arthritis deformans odeI' Arthritis trau­
matica bedingten Zustanden des Handgelenks. 

4. Bei angeborenen Veranderungen des Handgelenks. 
Sie kann allein, odeI' kombiniert mit Fascienverpflanzungen, mit Tenodesen 

odeI' Sehnenverpflanzungen zur Ausfiihrung kommen. Voraussetzung ist eine, 
zum mindestens teilweise erhaltene Funktion der Finger. 

Von WINIWARTER hat 1892 die ersteHandarthrodese wegen Schlotterhand bei 
Poliomyelitis ausgefiihrt. Zahlreiche Autoren haben Einzelfalle operiert: DAVIS 
und FINLEY, PAYR, LORENZ, POPPER, MULLER, SPITZY, MENCIERE, FOVILLE, 
TAVERNIER u. a. GODIER berichtet 1917 tiber 15 Arthrodesen bei Handlah­
mungen, SCHERB benutzte die Operation bei Restzustanden der Entbindungs­
lahmung; ROCHER erstattete 1924 ein eingehendes Referat auf dem franzosischen 



458 S. WElL: 

Orthopadenkongref3. MASSART empfiehlt 1927 die Handgelenksarthrodese warm 
bei der Radialislahmung. WITTEK, ALBEE und CAMPBELL haben besondere 
Spanmethoden angegeben. 

Die Anfrischungsarthrodese steht der schonenden Resektion des Hand­
gelenks auf3erst nahe. 

Der Zweck der Arthrodese ist meist eine dauernde Beseitigung der Hangehand, 
also der Flexions- und eventuell Ulnarkontraktur und Uberfiihrung der Hand 
in leichte DorsalJlexion. Bekarintlich ist in Dorsalflexion die Arbeitsleistung 
der Finger besser, da in Flexionskontraktur die dorsale Fingermuskulatur durch 
"passive", die volare Fingermuskulatur durch "aktive Insuffizienz" beim Faust­
schluf3 beeintrachtigt werden kann und ihre Kraft nicht genugend ausgenutzt 
wird. 

Auch am Handgelenk kommt neben der Arthrodese die Apparatbehandlung 
in Frage. Es gibt zahlreiche Apparate, die die Hangehand giinstig beeinflussen, 
die leicht zu tragen sind, wenigstens in bestimmten Berufen kaum stOren und 
sogar unter gewissen Bedingungen einer festen Ankylose vorzuziehen sind. 
Feinarbeiter sind mit einem beweglichen Handgelenk und mit einem leicht 
gebauten Apparat gunstiger gestellt, wahrend Menschen, die schwere Hand­
arbeit verrichten, einen starren, straff fixierenden Apparat notig haben, einen 
Apparat, der die ganze Handflache einnehmen und durch Behinderung des 
Kontaktes zwischen Hand und Arbeitsgeriit stOren muf3. Beim Schwerarbeiter 
ist deshalb, die Arthrodese, die die in ihrer naturlichen Schmiegsamkeit nicht 
beeintrachtigte Handflache frei laPt, dem Apparat vorzuziehen, beim Feinarbeiter 
ist die Arthrodese dem A pparat unterlegen, und nur dann anzuwenden, wenn 
eine schwere, aUf konservative Weise nicht beseitigbare Beugestellung der Hand 
vorhanden ist. Dann wird mit der Arthrodese gleichzeitig Fixation und gunstige 
Extensionsstellung erreicht. Man wird also auch hier sich vollkommen nach den 
individuellen Verhaltnissen und dem Wunsch des Patienten richten (ROCHER, 
GASNE u. a.). 

Als operativer Eingriff kommt neben der Arthrodese bei der Handlahmung 
die Sehnenverpflanzung in Frage, die bekanntlich besonders bei Radialislah­
mungen glanzende Erfolge aufzuweisen hat. Die Behauptung, daf3 die Resul­
tate dieser Sehnenverpflanzung im Laufe der Jahre wieder verloren gehen 
(MASSART, GASNE), erseheint mir recht zweifelhaft. Die Enderfolge von PERTHES 
und HASS u. a. sind so gut, daf3 sie die besten Resultate einer Arthrodese hinter 
sieh lassen. Man wird also den Vorschlag von MAUCLAIRE, von AXHAUSEN, 
von MASSART, bei der Radialislahmung die Handarthrodese anzuwenden, kaum 
befolgen, sondern eine der bekannten Transplantationsmethoden vorziehen. 

Auch Fasciodesen und Tenodesen wurden bei Handgelenkslahmungen viel 
verwandt. Fur diese Eingriffe scheint mir der Vorwurf der unbefriedigenden 
Dauerresultate eher berechtigt. Dazu kommt, daf3 die Tenodesen aus bekannten 
Grunden bei der poliomyelitischer Liihmung nur wenig erfreuliche Resultate 
bieten. Es empfiehlt sich demnach, entsprechend dem Vorschlag von STEINDLER, 
die Arthrodese in Lahmungsfallen dann anzuwenden, wenn die fehlende Finger­
extension durch Sehnenverpflanzung erreicht werden kann, wenn aber die 
gleichzeitige Stabilisierung des Handgelenks mittels SehnenverpJlanzung aus 
Materialmangel nicht angangig ist. In solchen Fallen muf3 das gesamte verfug­
bare Material fur die wiehtige aktive Fingerstreckung herangezogen werden. 
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Die Arthrodese ist auch dann angebracht, wenn die Handgelenksextensoren 
zum Ersatz der gelahmten Fingermuskulatur verwandt werden sollen. 

Gelegenheit zu solchen Operationen geben vor allem die Lahmungsfolgen 
der Poliomyelitis, der Plexusschadigung, der Geburtslahmung und die Kontrak­
turen bei der ischamischen Muskelkontraktur, der angeborenen Klumphand 
und bei spastischen Lahmungen. 

Die Arthrodese erzielt eine dauernde Ankylose in gunstiger Stellung. Ihre 
V orteile fur die Greiffiihigkeit der Hand konnen nicht hoch genug eingeschiitzt 
werden. Es ist immer wieder erstaunlich, wie sehr sich die Fingerfunktion nach 
diesem Eingriff verbessern kann. SCHANZ hat dies so ausgedriickt, daB die Kno­
chen am Vorderarm, an Hand und Fingern, relativ zu lang fiir die Muskulatur 
gebildet sind; durch die Resektion der Handwurzelknochen wird dieses MiB­
verhaltnis in gunstiger Weise ausgeglichen. 

Gegen die Handarthrodese wurden zwei Vorwiirfe erhoben. Einerseits wird 
behauptet, sie lasse dem Handgelenk zuviel, andererseits, sie lasse ihm zu wenig 
Beweglichkeit; die Hand werde zu starr oder sie bleibe zu beweglich. Zu beiden 
V orwiirfen nimmt in interessanten Ausfiihrungen STEINDLER Stellung. Die 
Arthrodese gibt in ihrer gewohnlichen Ausfiihrung eine Versteifung im Radio­
karpalgelenk, laBt dagegen im allgemeinen das Interkarpalgelenk frei. Im Radio­
karpalgelenk werden in der Hauptsache Flexions- und Ulnara bductions bewegungen 
ausgefiihrt, im Interkarpalgelenk Extensions- und Radialabductionsbewegungen. 
Aufgabe der Arthrodese bei allen diesen Lahmungszustanden muB sein, die 
Flexions- und Ulnarabduction zu unterdriicken; die erhaltenen geringen Radial­
und Extensionsbewegungen sind dagegen nur forderlich, da sie den FaustschluB 
begiinstigen. Die Arthrodese im Radio-Karpalgelenk ist demnach eine Operation, 
die das Greijvermagen der Hand ganz erheblich verbessert. 

Uber die Stellung, die der Hand bei der Arthrodese am vorteilhaftesten zu 
geben ware, besteht ziemliche Einigkeit. Die allgemein empfohlene Stellung 
ist eine Hyperextension von 30-45°; in ihr besteht das gewiinschte Gleichge­
wicht zwischen Beugern und Streckern (BROCA, STEINDLER, VULPIUS und viele 
andere). Nur MASSART bezeichnet merkwiirdigerweise diese Stellung als unbe­
quem und empfiehlt vollkommene Streckstellung oder sogar einen geringen 
Flexionswinkel von 15-20°. 

Die Handarthrodese schrankt auch die Pro- und Supinationsbewegungen 
leicht ein, aber doch nicht so stark, daB dadurch ihre Vorteile aufgehoben 
wiirden. 

Die Arthrodese darf erst ausgefiihrt werden, wenn aIle Heilungsaussichten 
fUr das Grundleiden geschwunden sind. AuBerdem sollte die Handarthrodese 
nach STEINDLER nicht vor dem 8.-10. Jahre, nach ROCHER nicht vor dem 
10.-12. Jahre, nach OMBREDANNE und NOVE-JOSSERAND nicht vor dem 12. bis 
15. Lebensjahr in Angriff genommen werden, da bei friiherer Ausfiihrung 
Wachstumsstorungen und das Ausbleiben der knochernen Ankylose drohen. In 
einem FaIle operierte STEINDLER ein vierjahriges Kind. 

Bei spastischer Lahmung ist der Hauptzweck der Arthrodese ebenfalls die 
straffe Fixation in leichter Dorsalflexion; gerade bei diesem Leiden ist mittels 
Muskelverpflanzungen nur schwer und unsicher die erwunschte Stellung zu 
erreichen; die Arthrodose ist der Muskelverpjlanzung uberlegen. 
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Bei der Arthritis deformans des Handgelenks solI die Arthrodese die Schmer­
zen beheben; die in Kauf zu nehmende Ankylose ist deshalb nicht schlimm, weil 
der Bewegungsausschlag im Handgelenk meist schon vor der Operation erheb­
liche Einschrankungen aufweist. 

Die Arthrodese des Handgelenks fiihrt im allgemeinen zur gewunschten 
Versteifung. Uber die Endresultate der Handarthrodese gibt STEINDLER in 
seinem Lehrbuch eine ausfuhrliche Statistik. Er operierte 48 FaIle, 20 mal bei 
spastischer Lahmung, 19 mal bei Poliomyelitis, 5mal bei peripherer Lahmung, 
3mal bei angeborener Handgelenksdeformitat. Er konnte 34 FaIle langer als 
ein Jahr in Beobachtung halten, das Endresultat war in 77% der FaIle gut, 
indern vollkornrnene Festigkeit, Schmerzlosigkeit und gute Stellung der Hand 
erzielt wurden, in 23% der FaIle war das Resultat schlecht oder unbestimrnt. 
Nach STEINDLER sind die Operationsaussichten besser bei schlaffer, schlechter 
bei spastischer Lahrnung. Die MiI3erfolge betrafen in 60% spastische, in 40% 
schlaffe Lahmungszustande. In 25% aIler Spastiker, bei denen die Arthrodese 
ausgefiihrt wurde, traten Fehlschlage ein und besonders unbefriedigend waren 
die Resultate bei Athetosen. SILFVERSRIOLD auI3erte sich uber die Handarthro­
dese bei spastischen Zustanden, besonders bei schweren Schrumpfungskon­
trakturen, ebenfalls sehr befriedigt. Die Karpalresektion hat dabei korrigierenden 
EinfluI3 auf die Handstellung. Urn Rezidive moglichst zu vermeiden, kornbiniert 
STEINDLER gern Sehnenverpflanzung und Arthrodese. Auch hier rnuI3 die Ver­
steifung in leichter Dorsalflexion erfolgen, urn die Funktion der Finger rnog­
licgst giinstig zu gestalten; das gute kosmetische, wie das gute funktionelle 
Resultat wird von STEINDLER hervorgehoben. Er konnte uber Falle berichten, 
die sich im Laufe der Jahre dauernd verbesserten. 

Technik der Handarthrodese nach STEINDLER. 

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, die Handarthrodese zu erzielen. Ich 
gebe zuerst die Technik von STEINDLER wieder: 

Laugsschnitt iiber der Streckseite des Handgelenks zwischeu dell, Sehuen des Exteusor 
iudicis proprius uud dem gemeinsameu Fingerstrecker. Durchtrennung der Fascie uud des 
queren Handwurzelbandes. Die Sehueu werden unter moglichster Schonung ihres Gleit­
apparates zur Seite gezogen. Weite Eroffnung der Kapsel und keilformige Anfrischung 
des Radius uud des Naviculare und Luuatum, so daB diese Kuocheu bei etwa 300 Uber­
streckung gut aneinanderpasseu. In dicscr Stellung werden dio Knochcn gcgeneinander 
durch krMtige Catgutnahte, die durch Bohrlocher geleitet werden, fixiert. Schichtnahte 
der Weichteile und der Haut. Gipsschieue oder Gipsverbaud bei dorsalflektierter Haud 
vou den Grundgelenkeu der Finger bis zur Mitte des Oberarms fiir 2 Monate. Heruach 
eiuige Zeit eine Schieue. 

Ahulich ist die Techuik vou MAss ART, der aber eiueu Lappenschnitt benutzt, der parallel 
zum Handgelenk entsprechend der Basis von Metacarpus III gefiihrt wird, mit senkrechteu 
am auBeren und iuneren Rand des Handgelenks verlaufendeu Schuitten zum Processus 
styloideus ulnae et radii. Die Strecksehnen werden zuriickprapariert, Bauder und Periost 
werden sorgfaltig abgeschoben, die Gelenkflachen von Radius und Ulna werden abgemeiBelt; 
an der Ulna laBt mall, eiueu Vorsprung stehen, indem man schrag von iunen oben na.ch 
peripherwarts auBen meiBelt. Daun werden die Haudwurzelknochen angefrischt und etwa 
die zentrale Halfte des Kahnbeins weggeuommen, das Capitatum angefrischt, groBe Teile 
des Triquetrum entfernt. Sorgfaltige Periostnahte, Verkiirzung der Strecksehnen, fixie­
render Verband. 

Die Arthrodese des Handgelenks mittels Spanverpflanzungen geht auf WITTER 
und ALBEE zuruck. W ITTEKS Verfahren ist folgendes: 
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La.ngsschnitt iiber der Streckseite des Radius, iiber das Handgelenk und den Meta­
carpus II. Durchtrennung des Periosts am Radius, worauf ihm ein entsprechend langer, 
bis in die Markhohle reichender periostloser Span entnommen wird, der nach Bildung 
einer Rinne bis in die Basis des Metacarpus II hinein yom Radius iiber die Handwurzel­
knochen zur Mittelhand verschoben und nach Abtragen der Corticalis subperiostal dort 

0. 

./ 

b 

Abb. 23 a nnd b. Handgelenksarthrodese nach STEINDLER. 

befestigt wird. Naht des Periosts, der Fascie und der Haut. Gipsverband in Streckstellung 
fiir 6 Wochen. Nachbehandlung mit einer Hiilse. 

Z uletzt sei das Verfahren von SPITZY angefiihrt: 
Schnitt an der Ulnarkante der Hand von der Ulna bis zur Mittelhand, !nit einem kra.f­

tigen Messer wird zuerst an der Ulna, den Handwurzelknochen und dem 5. Metacarpus 
ein das Periost durchtrennender Schnitt angelegt, der dann, wenn notig, durch einen 
diinnen MeiBel moglichst vertieft wird und die Handwurzel fla.chenhaft spaltet. Er kann 
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proximal bis zum Radius, peripher bis zum 3. Mittelhandknochen reichen. In diese der 
Hohlhand parallele Knochenspalte wird ein der Tibia entnommener Knochenspan ein­
geschoben und daruber Periost, Fascie und Haut geschlos8en. Lagerung auf einer Gips­
schiene in Streckstellung fur 6 Wochen. 

AuBel' MASSART benutzen demnach die meisten Chirurgen einen Langs­
schnitt, del' entweder nach v. LANGENBECK auf del' Radialseite odeI' nach KOCHER 
auf del' Ulnarseite angelegt wird. GODIER empfiehlt die Gelenkflache mit Chlor­
zink zu betupfen, MENCIERE benutzt seine Phenolmethode. Die Spanung nach 
ALBEE wird von einer Anfrischung del' Gelenkflache begleitet, wahrend WITTEK 
volIig extraartikular vorgeht. Auch SCHERB verpflanzt extraartikular einen 
dem Trochanter entnommenen Knochenspan uber die Dorsal£lache des Hand­
gelenks weg, und sieht wie erwahnt, in del' Biegsamkeit des Spans einen beson­
deren Vorteil. SCHERB halt es fur wichtig, die Gelenkflachen intakt zu lassen, 
um die normale Gelenkempfindung zu erhalten. Ein Nachteil del' Spanmethoden 
kann darin gesehen werden, daB sie neben dem Radio-Karpalgelenk auch das 
Intercarpalgelenk versteifen. 

Sorgfaltige Nachbehandlung nach dem Eingriff ist unbedingt erforderlich. 
STEINDLER verlangt fur gewohnliche Falle eine Zweimonate lange Fixierung 
im Gipsverband; bei Spastikern solI del' Gipsverband sogar noch einen Monat 
langerliegen bleiben. Uber die Arthrodese zur Behandlung del' Handtuberkulose 
finde ich nur die Vorschriften von CAMPBELL. Sie kommt statt del' Resektion 
bei Erwachsenen in Frage. Anfrischen del' Gelenkflachen, um eine Annaherung 
del' Knochenflachen zu ermoglichen. Dann wird ein Tibiaspan yom Radius 
zum Metakarpale III gelegt und mit Drahten und Knochennageln befestigt. 
Gips- und Apparatbehandlung, bis eine feste Verknocherung eingetreten ist. 
Resultate del' Methode werden nicht angefuhrt. 

Artlll'odese df'S Daumens und del' ~~iIlger. 

Es gibt Falle, bei denen die kunstliche Versteifung eines geliihmten oder durch 
abnorme Stellung unbrauchbar gewordenen Fingers eine Verbesserung der Greif­
fiihigkeit geben kann. Am haufigsten ist zu diesem Zweck nach dem Vorgehen 
von LORENZ-SPITZY uie Versteifung ues Daumens bei del' Opponenslahmung aus­
gefuhrt worden. Die Poliomyelitis und die traumatische Medianusschadigung 
sind die haufigsten Ursachen diesel' Lahmungsform. Das Fehlen del' Daumen­
opposition stellt besonders fUr den Poliomyelitiker unter Umstande eine besonders 
bedeutungsvolle Schadigung dar, da er durch den meist in seiner Bedeutung 
unterschatzten Funktionsausfall im Stock- odeI' Krukengebrauch stark behindert 
ist. So kann die Opponenslahmung sich sogar auf das Gehvermogen ungunstig 
auswirken. 

Zur Beseitigung del' Opponenslahmung sind aIle moglichen Sehnenverpflan­
zungen benutzt worden, so die von mil' besonders empfohlene Verpflanzung des 
Extensor digit quinti auf die Daumengrundphalanx odeI' die anscheined noch 
bessere Daumenbeugerplastik nach STEINDLER. Mit ihr sind in einzelnen 
Fallen glanzende Resultate erzielt worden. 

Es ist abel' nicht zu leugnen, daB auch hier die Erfolge del' Sehnenver­
pflanzung uns' cher sind und ne ben guten Resultaten wird j eder Operateur, 
del' solche Operationen of tel'S ausgefuhrt hat, Versager erlebt haben. Erfolg­
sicherer und besonders bei groberen Defekten empfehlenswert ist die Arthrodese 
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des Daumens, die im Grundgelenk auszufUhren ware und dem Daumen eine 
dauernde Oppositionsstellung geben soIl (LORENZ, SPITZY). Voraussetzung eines 
funktionellen Erfolges ist das Erhaltensein der Daumenbeuger und Daumen­
strecker. Die Operationstechnik ist sehr einfach: Das Daumengrundgelenk 
wird durch einen seitlichen Schnitt eroffnet und angefrischt. Nach einer 
Fixierung von 8 W ochen ist die Stellungskorrektur erreicht und die Finger 
II-V konnen gegen den ihnen gegenuberstehenden Daumen ihre volle Greif­
fahigkeit entfalten. 

1st die ganze Daumenmuskulatur, sowohl die Beuger wie die Strecker und 
die Opponensgruppe gelahmt, so kommt nach SPITZY eine Ankylosierung des 
Daumens in allen seinen Gelenken, sowohl im Grundgelenk wie im Metakarpo­
Phalangealgelenk und im Interphalangealgelenk in Oppositionsstellung in 
Betracht. Die Versteifung wird mittels Entknorpelung der Gelenkflachen von 
kleinen, seitlichen Schnitten her ausgefuhrt, die Feststellung des Daumens 
wird durch Verwendung einer Nadel, die von der Daumenkuppe her in der 
Langsachse des Daumens durch aIle Knochen und Gelenke bis in das Multan­
gulum eingetrieben wird, erleichtert. Nach SchluB der Hautwunde wird die 
Stellung in einem Gipsverband fixiert, aus dem die mit einem Korkstopsel 
gesicherte Nadel herausragt. Nach Ablauf von 4 Wochen kann die Nadel, 
ohne daB der Gipsverband entfernt wird, abgenommen werden, nach weiteren 
4 Wochen ist Reilung in gewunschter Stellung vollendet und der Gegenhalt 
fUr den Fingerbeugezangengriff wieder hergestellt (SPITZY). 

Eine, wie ich glaube, unnotige Modifikation der Daumenarthrodese stellt 
das Verfahren von FITSCH dar, der den Metakarpus 1 dorsalwarts luxiert, durch 
einen Fascienstreifen in dieser Stellung erhalt, und damit vielfach eine gunstige 
Oppositionsstellung erzielt haben will. 

Bei groBeren Muskelausfallen an anderen Fingern muB man sich nach 
SPITZY ofters damit begnugen, samtliche vorhandenen Muskelkrafte dem 
2. und 3. Finger zuzufuhren, hauptsachlich, um ihre Beugung zu erzwingen. 
Die Strecker mussen, durch das Spatium interosseum hindurchgefiihrt, die 
Beugung besorgen; auch etwa vorhandene Randbeuger mussen in Fingerbeuger 
umgewandelt werden, nachdem ihre Tatigkeit am Handgelenk durch eine 
Arthrodese des Handgelenks unnotig gemacht wurde. Umgekehrt kommen 
auch zuweilen Arthrodese des 2. und 3. Fingers in Frage, wenn die Muskeln 
dieser Finger fehlen, dagegen die Daumenmuskulatur intakt ist. Mit diesen 
LORENZ-SPITzyschen Verfahren kann mancher schwer geschadigten Rand 
die notwendige Greiffahigkeit wieder gegeben werden. Seine haufigere Anwen­
dung erscheint wohl berechtigt. 

Auch aus anderen Indikationen werden an den Fingern 2-5 Arthrodesen 
ausgefUhrt. -oberstreckte Finger sollen in die das Greifen begunstigende Beuge­
stellung gebracht werden. lch fuhre die klaren AusfUhrungen von LORENZ 
an: Als letztes und nicht geringstes Ziel wird die Ermoglichung einer aktiven 
Fingerzange zwischen Daumen und einem benachbarten Finger anzustreben 
sein. Selbst, wenn der eine Arm dieser Zange durch mehrfache Arthrodese 
hatte versteift werden mussen, so genugt die aktive Beweglichkeit des anderen 
Zangenarmes - also eventuell nur eines einzigen Fingers - um selbst der schwer 
gelahmten Hand den Charakter eines Greiforgans zu sichern und damit 
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wenigstens teilweise die wichtigste Funktion zu retten, welche jenes wunderbare 
Instrument - die normale menschliche Hand - in erster Linie auszeichnet. 

LORENZ hat bei Lumbricalis- und Interosseuslahmung infolge schwerer 
Ulnarislahmung die Arthrodese des 2. und 3. Fingers im Grundgelenk in leichter 
Beugestellung empfohlen. Mit diesem V orgehen konnte er in geistreicher Weise 
die uberstreckten und fur das Zugreifen unbrauchbaren Finger wieder zum 
Fingerzangengriff bringen. 

BmONE erwahnt, daB BAJARDI einmal bei einem Kinde mit Narbenkontraktur 
und irreponibler Hyperextension mit Erfolg die Arthrodese in den Grundgelenken 
der Finger ausgefuhrt hat. 

KLAPp empfiehIt, das nach Resektion des Metakarpo-Phalangealgelenks 
zuruckgebliebene Schlottergelenk durch Arthrodese zu verbessern. 

BRISTOW versteift Finger mit schmerzhafter Arthritis in gunstiger Stellung. 
TREVES scheint die Arthrodese im Fingerendgelenk bei Strecksehnenruptur 

angewandt zu haben. 

Arthrodese del' Articulatio sacro-iliaca. 
Die Pathologie der Articulatio sacro-iliaca ist in der Hauptsache eine Domane 

amerikanischer Chirurgen. Es sei an GOLDTHWAIT, OSGOOD, GANSLEN u. a. 
erinnert. Ebenso ist die Arthrodese dieses Gelenks fast ganz an die Namen 
amerikanischer Chirurgen gebunden (SMITH-PETERSEN, GANSLEN, ALBEE, 
HERTZ, VERRALL, LAFERTE u. a.). Es ist auffallend, daB die zahlreichen Vor­
schlage der amerikanischen Operateure in Europa bisher kaum Anklang gefunden 
haben, und speziell in der deutschen Literatur fehlen dahingehende Veroffent­
lichungen vollig. Die Indikation zur Operation wird neuerdings von LANGENS­
KJOLD in der Festschrift fur HAGLUND besprochen. Die Ankylosierung der 
Articulatio sacro-iliaca wird von amerikanischen Autoren. 

1. wegen deformierender Sacrocoxitis, 
2. wegen Lockerung des Gelenks, besonders traumatischer Genese und 
3. wegen Tuberkulose in Anwendung gebracht. 
Die Sakrokoxitis, die Arthritis deformans des Gelenkes ist, wie bekannt, 

und wie wieder in einer vor kurzem erschienenen Arbeit von SASHIN aus dem 
SCHMoRLschen Institut dargelegt wird, ein auBerst haufiges Leiden. Sie beginnt 
bereits in der 3. Lebensdekade und findet sich bei Mannern im Alter von 30 bis 
59 Jahren in 90%, bei Frauen von 30-59 Jahren in 33% der Falle. Nach dem 
60. Lebensjahr ist jeder Mensch mit dieser Veranderung behaftet. 

Es ware demnach an sich ein reiches Material fur ankylosierende Opera­
tionen vorhanden; aber es ist zu bedenken, daB die Sakrokoxitis fast stets erschei­
nungslos und schmerzlos verlauft, deshalb keiner Behandlung bedarf und daB 
die Arthritis deformans gerade in diesem Gelenk auBerst haufig eine Spontan­
ankylose hervorruft. Knochenankylosen fanden sich nach SASHIN im Alter 
von 30-59 Jahren bei Mannern in 50%, bei Frauen in 5,8%, yom 60. Lebens­
jahr an bei 82% der Manner und bei 30% der Frauen. 

Die Zahlen beweisen, daB die Ankylose der Artikulatio auBerst haufig 
spontan eintritt und daB auch aus diesem Grunde die Operation sich erubrigt. 
Dazu kommt, daB die Diagnose einer Sakrokoxitis oft nicht mit volliger Sicher­
heit zu stellen ist. Ihre Grundlagen sind die Schmerzhaftigkeit entlang dem 



Die Arthrodese und Arthrorise. 465 

Gelenkspalt und das durch Zackenbildung, UnregelmaBigkeit der Gelenklinie 
und Verdichtung in der Gelenknachbarschaft charakteristische Rontgenbild. 
Jeder Erfahrene weiB, wie haufig solche Zackenbildungen als ZufaIlsbefund 
bei Beckenaufnahmen gefunden werden. 

Nahe Beziehungen zur Sakrokoxitis haben traumatische Schadigungen 
des Gelenkes, als deren Folge eine "Gelenklockerung" entstehen kann. Zer­
rungen und Verschiebungen der Articulatio sacro-iliaca spielen in der ameri­
kanischen Literatur eine erstaunlich groBe Rolle. Der Pathologe ist demgegen­
iiber aber recht zuriickhaltend. SASLIN fand in der Kreuzbein-Darmbeinfuge 
unter 43 Fallen abnorme Beweglichkeit nur 4mal, und stets bei Frauen, die 
kurz vorher entbunden hatten. Den Leichenuntersuchungen ist zu entnehmen, 
daB eine abnorme Beweglichkeit und Bandererschlaffung auf Grund des Geburts­
aktes in der groBen Mehrzahl der FaIle wieder von selbst verschwindet und vom 
40. Lebensjahr an erweist sich die Beweglichkeit der Articulatio sacro-iliaca mehr 
und mehr einschrankt. 

1m Gegensatz dazu ist nach Ansicht mancher amerikanischer Kliniker 
die Lockerung des Gelenks ein recht haufiges Vorkommen. Es wird dabei 
meist abgesehen von ganz schweren Fallen, die oft mit Beckenbriichen einher­
gehen, und viel mehr Interesse den leichten Fallen entgegengebracht, die 
ungewohnlichen Bewegungen, einem "Verheben" usw. ihre Entstehung ver­
danken und die sich nun durch dauernde Schmerzen im Bereich der Articulatio 
sacro-iliaca auszeichnen. LANGENSKJOLD schilderte die Symptome der Gelenk­
zerrung in folgender Weise: "Charakteristisch ist ein intensiver, in einem Sakro­
iliakalgelenk lokalisierter Schmerz bei Bewegungen, besonders bei VeL·mchen, 
sich von sitzender Stellung in stehende zu erheben und bei vollstandiger 
Streckung des Riickens, Druckempfindlichkeit iiber dem Gelenk, Ausgleich 
der Lumballordose, Kontraktur der Riickenmuskulatur der kranken Seite, 
Skoliose mit Konvexitat nach der kranken Seite; in schweren Fallen findet 
sich auBerdem positiver Ausfall von Trendelenburg und das Laseguesymptom, 
sowie Schmerzen, die nach oben in den Riicken und langs des Nervus ischiadicus 
nach unten ausstrahlen. Die leichteren FaIle heilen ohne dauernde iible Folgen, 
in den schwereren kann eine langdauernde Insuffiziens des geschadigten Gelenkes 
eintreten. Dies wird auch in einer Reihe von Fallen beobachtet, die niemals 
einem Trauma ausgesetzt waren. In einigen von dies en liegt eine primare 
Arthritis vor, wahrend in einer anderen Gruppe eine angeborene MiBbildung 
des Sakroiliakalgelenkes und eine dadurch bedingte Schwache dieses Gelenkes 
als Grundursache des Leidens betrachtet werden muB." 

Es sei weiter kurz auf die verschiedenen diagnostischen Griffe hinge wiesen , 
die zur Erkennung des Befallenseins der Articulatio sacro-iliaca und besonders 
zur Unterscheidung von ahnlichen Erkrankungen im Lumbo-Sakralgelenk 
angegeben wurden. SMITH-PETERSEN gibt eine Reihe von Untersuchungsmerk­
malen, die sich in allen neueren englisch-amerikanischen Lehrbiichern finden; 
neuerdings hat GANSLEN eine etwas komplizierte Methode angegeben, die die 
Erkrankung des Sakroiliakagelenks mit Sicherheit dartun solI. 

Der Beweis dafiir, daB aIle diese Zeichen wirkIich pathognomisch fiir eine 
Erkrankung der Articulatio sind, ist aber keineswegs erbracht. Die Angabe 
von GRATZ, daB sich bei bimanueller Untersuchung vom Rectum und vom 
Riicken her bei Gelenklockerung eine abnorme BewegIichkeit nachweisen 

Ergebnisse der Chirnrgie. XXIV. 30 
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lieBe, bedarf noch weiterer Nachprufung. Zweifel an der diagnostischen Sicher­
heit bestehen offenbar auch bei zahlreichen amerikanischen Orthopaden. Es 
sei auf den sehr interessanten Bericht des Komitees der amerikanischen ortho­
padischen Gesellschaft yom Jahre 1928 iiber Kreuzschmerzen hingewiesen. 
Es wird eine Zerrung der Articulatio sacro-iliaca als haufige Verletzung von 
39 Autoren angegeben, 24 Autoren halten sie fur selten, 4 Orthopaden leugnen 
ihr V orkommen. Die Diagnose wird von zahlreichen befragten Orthopaden 
als zweifelhaft angesehen. Man findet also auch hier dieselbe Unsicherheit, 
die auch fur uns besteht. Schon an dieser Stelle sei angefiihrt, daB beim "Kreuz­
schmerz" 29 der befragten Autoren ohne Operationen auskamen, wahrend 48 
von operativen Eingriffen Gebrauch machten. An der Articulatio sacroiliaca 
wurden nach dieser Rundfrage 19mal Operationen ausgefuhrt, und zwar stets 
in Form der Arthrodese. 15mal war der Erfolg gut, 3mal maBig, 1mal schlecht. 
Die Kommission kommt zu dem SchluB: "In alten hartnackigen Fallen kann 
eine Ankylosenoperation Hilfe bringen, vorausgesetzt, daB die Diagnose sorg­
faltig gestellt wurde". Auf die Schwierigkeit der Diagnose macht auch in 
jungster Zeit wieder BRACKETT aufmerksam. 

Die leichten FaIle von Zerrung der Articulatio sacro-iliaca heilen ohne 
dauernde uble Folgen aus, nul' die schwersten bedurfen des operativen Eingriffs. 
Man wird auch in schweren Fallen naturlich zuerst mit den bekannten konser­
vativen Methoden, mit der Anwendung eines Beckengiirtels, sogar eines Korsetts, 
Heilung zu erzielen suchen und nur beim Versager aller konservativer Behand­
lungsn'aBnahmen die Operation in Erwagung zu ziehen; die amerikanischen 
Chirurgen scheinen von ihr Gebrauch zu machen, wenn auf andere Weise die 
Arbeitsfahigkeit des Patienten nicht zu erreichen ist. Die fortdauernden 
Beschwerden in diesen schwersten Fallen werden auf das MiBlingen einer abso­
luten Ruhigstellung mittels konservativer MaBnahmen zuruckgefiihrt. Erwah­
nenswert erscheint, daB STEINDLER manchmal wahrend der Operation eine 
geringe Verschieblichkeit zwischen Darmbein und Kreuzbein konstatieren 
konnte; er ist der Ansicht, daB diese geringe Beweglichkeit, die klinisch 
und rtintgenologisch nicht nachzuweisen ist, imstande sei, eine dauernde Zerrung 
an den Bandern des Gelenks und seiner Umgebung zu bewirken. 

JONES und LOVETT urteilen, daB die Operation nul' selten notwendig sei; 
sie halten sie abel' doch bei Versagen anderer Mittel fiir gerechtfertigt; WITH­
MAN urteilt ahnlich. 

Die letzte Indikation zur Operation gibt die Tuberkulose der Articulatio 
sacro-iliaca abo Bei sichel' festgestellter Tuberkulose bei Erwachsenen halten 
JONES und LOVETT die Friihoperation in Form del' Arthrodese unter der Vor­
aussetzung, daB die Tuberkulose lokalisiert ist, und kein anderes Wirbel- und 
Hiiftleiden vorliegt, fur angezeigt; bei fortgeschrittener Tuberkulose ziehen 
sie die radikale Resektion vor. 

Ich gebe nun eine "Obersicht uber die verschiedenen zur Arthrodese an del' 
Articulatio sacro-iliaca angewandten Methoden. 

1. Verfahren von LAFERTE (Abb. 24). Gebogener Schnitt von der Spina posterior Buperior 
abwii.rtB, Freilegung des Knoehens, 2 Bohrloeher werden angelegt, das erste von 9 mm 
Durehmesser und 31/ 2 em Tiefe, wird einen Zoll oberhalb der Spina in der Riehtung Meh 
unten und auBen ins Gelenk gelegt; der 2. Bohrkanal wird einen Zoll unterhalb der Spina 
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in der Richtung nach oben und auswarts ebenso tief gefiihrt. 2 Tibiaspane von entsprechen­
der Starke werden in die Bohrlocher verlagert. Dadurch wird das Gelenk verriegelt. die 
Bander gespannt und eine Knochenankylose erzielt. 
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Abb. 24a. Arthrodese der Articulatio sacroiliaca nach J,AFERTE. Rechts Iiegt ein Knochenspan 
der andere wird eben eingetrieben. I,inks Richtung der Knochenspane angedeutet. 

Abb. 2<lb. GriiJ3enverhaltnis von Bohrkanal und Knochenspan. 
Abb. 24c. Anlegen des Bohrkanals. 

LAFERTE selbst hat die Operation "verschiedene Male" mit gutem Erfolg 
ausgefiihrt. Sie ist angezeigt bei Arthritis deformans und Erschlaffung des 
Gelenks und bei beginnender Tuberkulose ohne groBere Knocheneinschmelzung, 
ist aber bei schweren tuberku16sen Destruktionen nicht angebracht. Die 

30* 
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Operation hat den Vorzug der Einfachheit und der Schonung der Gelenkbander. 
Mit ahnlichen Verfahren erzielte TUFFIER 2mal so gute Resultate, daB er 
spater seine urspriingliche Diagnose bezweifelte. 

2. Ahnlich ist das Verfahren von HERTZ: Ein Bolzen wird na.ch Freilegung des <klenks 
von hintenher quer durch das <klenk 5 em tief durchgelegt, nachdem in bestimmter, durch 
einen "Leitertasterzirkel" festgelegter Richtung der Knochenkanal vorgebohrt wurde. 

ALBEE bringt auswahlsweise 3 verschiedene Verfahren zur Anwendung: 
3. Extraartikulares Vorgehen nach ALBEE. Es wird eine Knochenbriicke zwischen 

Darmbein und Ileum gebildet, nachdem der 1. Sacraldornfortsatz quer gespalten, die untere 
Halfte umgebrochen, das Periost des Sacrum quer eingeschnitten, abgeschoben und in 
das Sacrum eine Rinne gemeiBelt ist. Dann wird der Darmbeinfliigel ebenfa1ls rinnenformig 
ausgemeiBelt und in diese Rinne kommt ein Tibiaspan von entsprechender GroBe. 1927 
berichtet ALBEE iiber sehr gute Resultate mit dieser Methode bei Tuberkulose. 

Komplizierter ist ein weiteres Verfahren von 
ALBEE. 

4. Ein groBer ALBEE-Span wird in die Dorn­
fortsatze des Kreuzbeins und der Lendenwirbel 
eingefiihrt, eine Offnung wird in den Darmbein­
£liigel gebohrt und ein 2. Span zwischen den ersten 
und der Darmbeindurchbohrung gelegt (Abb.25). 

ALBEES intraartikulare Methode ist folgende. 
5. Das <klenk wird von hintenher freigelegt, 

Bildung einer Rinne von 2-3 Zoll Lange und 
1/4 Zoll Tiefe. In die Rinne wird ein Tibiaspan 
verhammert. 

6. Verfahren von CAMPBELL, der extraartikular 
arthrodesiert, indem er ein Stiick des Darmbein­
ka.mmes zwischen Sacrum und Ileum frei trans­
plantiert. 

Abb.25. Verfahren von ALBEE. (Aus 7. Methode von VERRALL, in ihrer urspriing-
STEINDLER: Operative Orthopedics 1925.) lichen Form oder in der Modifikation von PHELPS 

und LINDSAY. Es handelt sich ebenfalls um ein 
extraartikulares Verfahren, indem ein langer Knochenspan von der einen Darmbeinschaufel 
quer iiber das Sacrum zur anderen Darmbeinschaufel gefiihrt wird (Abb. 26). 

Ein Lappenschnitt legt das Operationsgebiet am Sacrum und a.n der hinteren Becken­
gegend frei. Er wird nach unten abprapariert, die Fascie der Korpermittellinie gespalten, 
der Dornfortsatz vom Sa.cralis II wird nach der urspriinglichen Methode abgetragen, na.ch 
der Modifikation von PHELI'S durchlocht, sodann beide Spinae post. sup. quer durchbohrt, 
die Erectm.:es trunci werden unterminiert und zuletzt wird ein Tibiaspan von 12 rom 
Starke zurechtgestutzt und quer von einer Spina zur anderen durchgehammert. Bei Tuber­
kulose muB eine <klenkeroffnung peinlichst vermieden werden. VERRALL berichtet iiber 
4 Operationen und 2 gute Resultate, 2 Falle noch nicht abgeschlossen. 

Noch komplizierter sind die beiden folgenden Verfahren. 
8. Vorgehen von SMITH-PETERSEN, das in Amerika ziemlichen Anklang gefunden 

hat und durch beifolgende Abbildungen illustriert wird (Abb. 27 -30 b). 
Freilegung des Sacroilia.calgelenks durch einen Bogenschnitt vom hinteren Anteil des 

Darmbeinkammes zum Foramen ischiadicum. Der Muskelperiostlappen wird nach auBen 
umgeschlagen und dann im medialen unteren Wundwinkel ein kleines Fenster aus dem 
Darmbein herausgeschlagen, bis man in die Tiefe auf die gelenkige Verbindung mit dem 
Kreuzbein stOBt. Hier wird der Knorpel abgetragen und das Kreuzbein gut angefrischt. 
Das Knochenfenster wird wieder eingesetzt, verschwindet aber etwas unter dem Niveau 
wegen der Anfrischung. Zur sicheren Verankerung werden mit dem MeiBel die Knochen­
rander dariiber eingebrochen. Weichteilnahte. Kein Gipsverband. Die Patienten liegen 
mit einer Binde 3 Wochen im Bett und diirfen dann mit einem Giirtel aufstehen. Na.ch 
4 W ochen werden sie entlassen. 

Uber die Endresultate dieser Operation liegen mehrere Berichte vor. SMITH­
PETERSEN und ROGERS geben 1926 folgende Zahlen iiber den Eingriff bei 
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Tuberculose. 13 Falle von Tuberkulose der Hiifte wurden operiert. Davon sind 
6 vollig geheilt, 2 gebessert, 4 gestorben, und zwar 3 an Tuberkulose anderer 
Organe, einer nach Mischinfektion von der OperationssteUe aus. 

In Diskussion zu diesem Bericht empfiehlt ALBEE dringend bei Tuberkulose 
der Articulatio sacro-iliaca das rein extraartikulare Vorgehen. 

Endresultate bei nichttuberku16ser Sacrocoxitis: 26 Operationen wurden 
ausgefiihrt. 22 Patienten wurden vollig beschwerdefrei, 2 Fane sind gebessert, 
darunter ist ein Fall mit doppelseitiger Sacrocoxitis, der nur auf dar einen 
Seite operiert wurde, gebessert; 2 MiBerfolge. , In der Diskussion zum Vortrage 

pilla IlIncn Slip. po t . 

::U . 
glutacu, 
maxim. 

Dornfortsn tz 

pall 

.... ........... Erectore 
trunci 

Abb. 26. Spanarthrodese der Articulatio sacroi1iaca~nach VERRALL. 

SMITH-PETERSEN sprachen sich fur die Operation aus: OSGOOD, ROGERS, 
BRACKETT, ALLISON U. a. Die Schwierigkeit der Diagnose Sacrocoxitis 
wurde allseitig betont. 

STEINDLER hat 6mal nach SMITH-PETERSON bei nichttuberku16ser Sacro­
coxitis operiert und 6mal Schmerzfreiheit und Ankylose erzielt. 

9. Verfahren von GXNSLEN. 

Die Operation selbst wird in Seiten1age des Patienten ausgefiihrt. Bei sehr dicken 
Personen kommt eine ahnliche Stellung wie bei Nierenoperationen zur Anwendung; die 
GesaBgegend der kranken Seite muB den hOchsten Punkt. darstellen. Jetzt wird die Spina. 
post. sup. und info (4 cm unter der ersteren) bestimmt und gegebenenfalls bezeichnet. 
Bogenschnitt iiber die hintercn zwci Drittel des Darmbeinkammes iiber die Spina il. post. 
sup. nach unten bis zur Spina info abbiegend. Der Weichteillappen wird zuriickgeschlagen 
und der Knochen freigelegt. Schnitt iiber das hintere Drittel des Darmbeinkammes und 
iiber die hintere obere Spina. Der hintere Anteil des Ileum wird mit einem breiten, £Ia.chen 
MeiBel der Fliiche nach bis in eine Tiefe von 61/ 2 cm gespaiten, wobei die auBere Halfte 
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Abb.27. Hautschnittdcs Verfassers. Abb.28. Umschneiduug der Knochenliicke. 

Abb.29. Freilegung des Gelenkes. 

Abb.27-29. Arthrodese naoh SMITH-PETERSEN. 
(AU8 SMITH·P~~TERSEN·ROGERS: J. Bone Surg. 1926.) 

etwas starker gehalten wird. Fur diese Abspaltung ist eine genaue Vorstellung der anato­
mischen Verhaltnisse Voraussetzung; man meiBelt am besten gegen die Spina il. ant. sup. 
und bricht den auBeren Lappen nach auBen um. Es gelingt meist nieht, den ganzen Lappen 
in einem Stuck abzulosen. Man brieht erst ein 4 em breites Stuek ab, dann den Rest und 
muB ibn gut nach auBen umsehlagen. Nun muB das etwa dreieckige Sacroiliaealgelenk 
zuga.nglieh gemacht werden. In gerader Linie wird 5 em von der Spina post. info gegen die 
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Abb. 30 a. ·Wiedereinsetzen des Knochendeckels. 

Abb. 30 b. Befestigung des Knochendeckels. 

Abb. 30 a und b. Arthrodese der Articulatio sacroiliaca nach Sl\UTH-PETERBEN. 

Spina. ant. sup. ein MeiBel senkrecht gegen die Tiefe in das stehengebliebene Darmbein 
eingesehla.gen (Ba.sis des Dreieeks). Vom auBeren Ende dieser MeiBellinie senkreeht naeh 
oben wird eine etwa 4 em lange Rinne geschlagen und sehlieBlieh werden die beiden End­
punkte miteinander verbunden. Die so begrenzte Knochenflaehe wird entfernt. Dies muB 
aber durehaus nicht in einem Stuck geschehen; es gelingt leiehter mit HohlmeiBel und 
scharfem Loffel. Die gesunden Knoehenstiickehen, die dabei gewonnen werden, werden 
in einer Petrischale aufgehoben und dienen zur spateren Fiillung des Defektes. Der Knorpel 
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des so eroffneten Gelenkes wird sorgfii.ltig entfernt, ebenso Granulationsmassen. Nach 
sorgfaltiger Anfrischung wird die Grube mit gesunden Knochenstiickchen moglichst aus­
gefiillt, der Knochenlappen zuriickgeschlagen und durch einige Kopfnii.hte am Darmbein­
kamm fixiert. Bei tuberkulosen Erkrankungen wird eine Gipshose fiir 10-12 Monate 
ange1egt, der dann ein Apparat foIgt. Bei den anderen Erkrankungen kann die Verband­
dauer wesentlich abgekiirzt werden. 

GANSLEN berichtet iiber 9 Operationen mit seinem Verfahren, darunter 
4 wegen Tuberkulose mit "gutem lokalen Erfolg", bei 4 Fallen mit Schmerzen 
ebenfalls gutes Resultat, ein Fall wird als diagnostischer Irrtum bezeichnet, 
da trotz der Ankylose die Schmerzen nicht schwanden. 

Es steht also eine recht grope A uswahl von Operationsmethoden zur Arthrodese 
der Articulatio sacro-iliaca zur Verfiigung. Man mochte fast sagen, die A uswahl 
ist groper als der Bedarf. Fiir die einfache Sacrocoxitis kommen vor allem 
die Spanmethothen von LAFERTE, VERRALL und ALBEE in Betracht. Bei 
Tuberkulose leichter Art wird man sich ebenfalls mit Vorteil der extraarti­
kularen Fixationsmethode bedienen, bei schweren Tuberkulosen der Articulatio 
sacroiliaca die Methode von GANSLEN und SMITH-PETERSEN oder noch radi­
kalere Resektionen zur Anwendung bringen. Bei der bekannt schlechten 
Prognose der Tuberkulose dieses Gelenkes sind die berichteten Erfolge zum 
mindesten recht bemerkenswert. Trotzdem scheint mir eine gewisse Zuriick­
haltung gegen aIle diese Verfahren angebracht zu sein. 

Arthrodese bei Tuberklliose der SchambeinfllgC. 
Es sind mir 2 FaIle bekannt, bei denen wegen Schambeintuberkulose eine 

Arthrodese ausgefiihrt wurde und Heilung brachte. Ein erster Bericht stammt 
von SWAIN. Unter unsicherer Diagnose wurde operiert, der Operateur kam 
an der Symphyse in eine Knochenhohle mit Sequestern, die sich bei spaterer 
Untersuchung als tuberkulOs bedingt erwiesen; die Operateure vermuteten 
aber eine Ostitis fibrosa und legten ein Span quer iiber die obere Schambeinfuge. 
Es kam in der 5. Woche zur Entleerung groBerer Mengen von Wundsekret, 
dann glatte Heilung. Knochenankylose und Ausheilung wurde spater rontgeno­
logisch konstatiert. Die Heilung erwies sich als dauernd. 

Der 2. Fall stammt von BLAER und ist nicht weniger merkwiirdig. Operativ 
festgesteIlte Tuberkulose der Symphyse mit Sequestern. Trotzdem 2 Jahre 
lang nach der Operation die Behandlung mit Bettruhe, Gipsverbanden fort­
gefiihrt wurde, trat keine Heilung ein. Heftige Schmerzen bestanden weiter. 
Deshalb wurde von BLAER die doppelseitige Ankylose der Articulatio sacro­
iliaca nach der Methode von SMITH-PETERSEN ausgefiihrt, um damit indirekt 
die Symphyse vollig ruhigzustellen. Nach 2 Monaten waren die Schmerzen 
geschwunden. Heilung, die anhielt. Das Rontgenbild, 2 Jahre nach d~r Arthro­
dese ange£ertigt, zeigte Ausheilung des Prozesses an der Symphyse. 

Auch diese Resultate sind zum mindesten beachtenswert. 

Die Hliftgelcnkarthrodese. 
Die Arthrodese der Hiifte ist ein Eingriff, der vom Kinde meist gut ertragen 

wird, bei Erwachsenen und alteren Individuen eine ziemliche Widerstandsfahig­
keit der inneren Organe verlangt. Der Erfolg der Arthrodese, Stabilisierung 
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der Hiifte, Beseitigung der Schmerzen wird auf Kosten erheblicher funktioneller 
Nachteile gewonnen. Die HUftversteifung beeintrachtigt das Sitzen, das Treppen­
steigen, erschwert das selbstandige Anziehen von Schuh und Strumpf, Behinde­
rungen, die fiir Patienten, die vor del Operation tiber ein frei bewegliches Hiift­
gelenk verfiigten, schwer ins Gewicht fallen. Deshalb die Ablehnung der Hiift­
arthrodese durch zahlreiche Operateure. 

Hiiftarthrodese wegen Hiiftlahmung. 
Die Nachteile treten besonders bei der Arthrodese wegen HUftlahmung in 

Erscheinung. Hier kommt die Arthrodese nur in Frage, wenn die Hiiftmusku­
latur ganz oder fast ganz ausgefallen ist, nach der Ansicht vieler Orthopaden sogar 
nur bei doppelsvitiger schwerster HUftlahmung. Menschen mit Lahmung nur 
eines Beines konnen sich, zum mindesten mit Hilfe von Apparaten, ohne weiteres 
bewegen. Sie drehen ihr Becken um eine Frontalachse, spannen und entspannen 
abwechselnd das Ligamentum Bertini, bewegen scheinbar die HUfte und bringen 
so das Bein nach vorn. Viel schlimmer ist der Zustand bei doppelseitiger Hiift­
lahmung, die haufig ein miihsames Gehen nur mittels gro13er und schwerer, 
Bein und Hiifte umfassender Schienenhiilsenapparate zula13t. Diese schwerste 
Behinderung und vollige Gehunfahigkeit stellt sich besonders beim Eintreten 
von Kontrakturstellungen z. B. Flexionsstellungen des Oberschenkels ein. 
Solche Zustande finden sich meist bei den sogenannten Handgangen. Das 
nach der Methode PUTTI-BoHM in Spitzfu13stellung, Knie- und HUftiiberstreckung 
iiberfiihrte Bein ermoglicht, wenn auch nicht immer, sogar bei doppelseitiger 
volliger Lahmung meist ein Gehen mit 2 Stocken, ohne Apparat. 

Erfolgt durch die Arthrodese die erwUnschte Versteifung der HUfte in 
Streckstellung, so wird die Gehfahigkeit des Patienten entschieden verbessert, 
das Sitzen wird fUr den Operierten meist zweifellos recht beschrankt und 
erschwert. Dies bezieht sich besonders auf Erwachsene, wahrend bei Kindern mit 
HUftarthrodese durch kompensatorische Lockerung der Lendenwirbelsaule die 
Versteifung zum Teil ausgeglichen werden kann. Bei alteren Patienten macht 
sich die SitzstOrung aber in hochst unangenehmer Weise geltend, sie bediirfen 
unter Umstanden sogar einer den besonderen Verhaltnissen angepa13ten Sitz­
gelegenheit. Diese Sitzstorung ist um so schwerwiegender, weil die meisten 
Schwergelahmten zu einer sitzenden Tatigkeit gezwungen sind, nur wenige 
Stunden am Tag gehen und stehen und deshalb besonders auf den Schneider-, 
Schuster- und ahnliche Berufe angewiesen sind. 

Es kommt weiter dazu, daB die HUftlahmung sehr haufig mit Lahmung von 
Knie- und Fu13 verbunden ist. Von einem bedeutsamen Operationserfolg kann nur 
dann gesprochen werden, wenn der Schienenhiilsensapparat sich nach der 
Operation eriibrigt. Es miissten demnach sehr haufig Arthrodesen an allen 
Gelenken der unteren Extremitat ausgefUhrt und das Bein in eine starre Stelze 
verwandelt werden. Leider hat au13erdem die HUftarthrodese zuweilen nicht den 
erwiinschten Erfolg, indem durch das Ausbleiben der Knochenankylose die 
Gefahr der Kontraktur heraufbeschworen wird. Deshalb ist zu friihes Operieren 
verwerflich. VULPIUS aperiert nicht var dem 8. bis 10. Lebensjahr, STOFFEL 
nicht vor dem 11. - 13. Jahre, andere Chirurgen noch spater. Nach 
STOFFEL traten nach keiner Arthrodese so haufig Kontrakturzustande auf, 
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wie gerade nach der Hiiftarthrodese und selbst beim Fehlen aller Muskeln 
kann das Bein in Beugung und Adduktionsstellung treten. Der Kampf gegen 
die Kontrakturen ist au13erst miihselig und wenig erfolgreich; durch die Beuge­
kontraktur wird allerdings das Sitzen erleichtert, die Geh- und Stehfahigkeit 
vermindert. lch glaube, wie schon im allgemeinen Teil erwahnt wurde, daB 
bei jugendlichen Individuen der Operationserfolg der Hiiftarthrodese deshalb 
so unsicher ist, wei! der Eingriff die Gefa13versorgung der Kopfkalotte unter­
brechen und zur aseptischen Nekrose des Kopfes fiihren muB. Bei Betrachtung 

Abb. 31 a. Hiiftarthrodese nach VULPIUS. 
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der Abbildung der Hiiftarthrodese nach VULPIUS wird diese Starung der Ge­
faBversorgung der Kopfkappe ohne weiteres klar sein. 

Die kallusbildende Kraft des Kopfes mu13 dadurch aufs auBerste herab­
gesetzt sein, eine Starung, an der auch die Phenodese nichts andern kann. 
STOFFEL hat deshalb mit der Hiiftarthrodese bei Adolescenten und Erwachsenen 
die besten Resultate erzielt. Meistens hat sich der Gelahmte dann aber so sehr 
mit seinem Zustand und seinem Apparat abgefunden, daB er sich nicht mehr 
zur Operation entschlieBen kann. 

Aus all diesen Griinden verwerfen LANGE, JONES und andere Orthopaden 
die Hiiftarthrodese bei Lahmungszustanden. LORENZ fiihrt sie nur bei doppel­
seitiger Hiiftlahmung auf der starker ergriffenen Seite aus. Sehr zuriickhaltend 
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sprechen sich auch v. BAEYER, WITHMAN, CALOT aus. Neben dem Apparat 
kommen fUr diese Chirurgen steIlungsverbessernde Operationen, besonders die 
Beseitigung der Flexionskontrakturen, Muskelverpflanzungen nach LANGE, LEGG , 
CAMPBELL und subtrochantere Osteotomien in Betracht. lch glaube, daB durch 
die Anwendung dieser Methoden mancher hiiftlahme Mensch Erleichterung 
findet, daB aber eine zuverlassige Operation, die die Arthrodese als Hiift. 
stabilisierungsmethode ersetzen konnte, noch nicht vorliegt. Deshalb operiert 

Abb. 31 b. Hiiftarthrodese nach VULPIUS. 

GOCHT auch bei einseitiger schwerer Hiiftlahmung oder wenn es bereits zur para· 
lytischen Luxation gekommen ist. Eine ahnliche IndikationssteIlung nimmt 
BIESALSKI ein. STOFFEL halt eine verlaBliche Sicherung der Hiifte fiir dringend 
notwendig. "Was helfen aIle Knie- und FuBoperationen, wenn der Patient im 
Hiiftgelenke keinen geniigenden Halt hat." Deshalb arthrodesiert STOFFEL am 
haufigsten den FuB, dann aber die Hiifte. 

Auch am Hiiftgelenk kann nur eine feste, knocherne Vereinigung Erfolg 
bringen. Die guten Anfangsresultate bei fibroser Vereinigung (GOCHT U. a.) 
diirften spaterhin zu MiBerfolgen werden. Als beste SteIlung wird Streckstellung 
mit leichter Abduktion angegeben; eine geringere Flexion behindert meines 
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Erachtens den Gang nicht, und gibt ein besseres Sitzvermogen. Der Grad der 
Abduktion ist von der VerkiirzungsgroBe abhangig. Allzustarke Abduktion 
wirkt ungiinstig und muB vermieden werden. 

Die operative Technik, die die verschiedenen Operateure zwecks Hiift­
arthrodese anwenden, zeigt nur geringe Abweichungen. Verschieden wird 
nur die Schnittfiihrung, die Zugang zur Hiifte geben soIl, gehandhabt. VULPIUS 
geht von einem auBeren Schnitt aus, wahrend GOCHT, entsprechend dem LUD­
LOFFschen Schnitt, durch die Adduktoren auf das Hiiftgelenk eingeht. Unbe­
dingt notwendig ist nach dem oben Gesagten im Gegensatz zu den Vorschriften 
von VULPIUS und GOCHT bei der Anfri8chung de8 Kopfes mit der Entknorpelung 
in einiger Entfernung von der Epiphy8enlinie Halt zu machen. 

Technik der Arthrodese des Hiiftgelenkes nach VULPIUS (Abb.31au.b). 

Der Patient liegt auf der gesunden Seite, das zu operierende Bein ist steril abgedeckt. 
um spater Rotationsbewegungen zu ermoglichen. Lateraler Lii.ngsschnitt (nach LANGEN­
BECK) durchsetzt die Haut, den Beginn der Fascia lata am Trochanter major und die atro 
phische Glutealmuskulatur. Der Trochanter major wird griindlich skeletiert, wobe­
namentlich bei jugendlichen Patienten eine oberfIachliche Schicht des Knorpeliiberzuges 
mit den WeichteiIJappen in Zusammenhang bleiben solI. Eroffnung der Gelenkkapsel 
vom oberen Pfannenrand bis zum Ansatz am Schenkelhals und Einkerbung des Limbus 
cartilagineus. Wii.hrend das Bein in Beugung und Adduction gebracht wird, und die 
Weichteile kraftig auseinander gehalten werden, durchschneidet man mit einem schmalen 
Messer oder Tenotom das Ligamentum teres, worauf die Luxation des Kopfes aus der 
Pfanne leicht gelingt, wenn Kapsel und Weichteile geniigend abgelOst wurden. Der Kopf 
muB ringsum frei zugii.nglich sein und wird nun allseits mit dem Messer griindlich angefrischt. 
Es empfiehlt sich, an einzelnen Stellen mit dem scharfen Loffel tiefer in den Schenkelkopf 
einzudringen und so Knochensubstanz freizulegen. Wa.hrend nun das Femur mit einem 
Knochenhaken nach auBen gedrangt wird, wird dann mit einem scharfen Loffel der Knorpel­
iiberzug der Pfanne griindlichst entfernt, so daB moglichst iiberall der Knochen entbloBt 
ist. Hierbei leistet da.s von HOFFA zur AushOhlung der Pfanne angegebene loffelartige 
Instrument oder der ausgezeichnete Knochenbohrer DOYENS gute Dienste. Sind Kopf und 
Pfanne geniigend angefrischt, so wird der Kopf reponiert, die Kapsel, Muskulatur und 
Raut in Schichten vernaht. Gipsverband in leichter Abduction des Beines fUr mindestens 
acht bis zehn Wochen. 

Technik der Arthrodese des Hiiftgelenkes nach GOCHT. 

Der Kranke liegt auf dem Riicken, das Bein wird in rechtwinklige und horizontale 
Abduction gebra.cht. Vor Beginn der Operation wird mit einer Seidennaht und dazwischen 
gelegtem Gazetupfer die Vulva verschlossen oder das Scrotum an der gegeniiberliegenden 
Bauchseite festgenoht. Da sich die knochernen Teile des Gelenkes gut durchtasten lassen. 
wird das Messer 2-3 cm medial vom Schenkelkopf zwischen M. gracilis und M. adductor 
longus eingesctzt und der Hautschnitt iiber ihn hinweg in der angegebenen Spaltrichtung 
10-12 em na.ch auBen gefiihrt. Durchtrennung der Fascie und der geIahmten Muskeln. 
die mit Raken auseinander gehalten werden. Die groBen Gefa.Be bleiben unter dem late­
ralen Wundhaken geschiitzt, ohne daB sie zu Gesicht kommen. Durch Zug am Oberschenkel 
wird der Gelenkspalt deutlich erkennbar, die Gelenkkapsel durch einen Kreuzschnitt 
eroffnet, und allenfalls einige Gefa.Be abgeklemmt. Durch Einkerben des Limbus carti­
lagineus kann das Ligamentum teres sichtbar gema.cht und abgetragen werden. Eine 
hebelnde Bewegung des Oberschenkels nach hinten laBt den Hiiftkopf mit glucksendem 
Geriiousch aus der Pfanne schliipfen. Er wird durch einen Bindenziige! um den Rals gefaBt 
und wii.hrend der Entknorplung festgehalten. Ein kra.ftiges Messer tragt den Gelenkiiberzug 
Schicht um Schicht ab, bis ringsum der blutende Knochen zutage tritt. Weiterhin ent­
fernt man mit Schere und scharfem Loffe! die Reste des Ligamentum teres sowie den 
Knorpeliiberzug der Pfanne, bis auch in der Tiefe iiberall die blutende Kuochenflache zu 
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erkennen ist. Es durfen nirgends Knorpelinseln zuruokbleiben. Reposition des Kopfes. 
Naht der Kapsel des Fascien und der Raut. Gipsverband in leiohter Abduotion und Streok­
stellung; er muJ3 Behr exakt ·anmodelliert werden und den Rumpf biB zu den Mammillen 
knapp umsohlieJ3en. Er bleibt mindestens 3 Monate liegen, hernaoh bekommen die Kranken 
fiir lii.ngere Zeit eine gelenklose, gewalkte Lederhiilse, die Beoken und Obersohenkel 
umgreift, die mit dem meist ohnehin notwendigen Sohienenapparat fur die untere Bein­
hiiJfte zweokmii.J3ig in Verbindung gebraoht wird. 

Von diesen allgemein geltenden Verfahren weicht MENCIERE in der bekannten 
Weise ab, daB er die Phenarthrodese ausfiihrt, ein Verfahren, das auch VULPIUS 
eine zeitlang angewandt hat und das KLAPp immer noch befiirwortet. Trotz der 
von MENCIERE seiner Zeit berichteten guten Resultaten diirfte es zur Zeit nur 
noch wenigeAnhanger haben. Ebenso ist der Gedanke von DOLLINGER, den Schen­
kelkopf mit Schraube und Schraubenmutter gegen das Becken zu fixieren, wohl 
nur von dem Autor selbst durchgefiihrt worden. Ebensowenig Anklang hat der 
Vorschlag von ROSENFELD gefunden, der den Schenkelkopf mit einem Galalith­
stiick gegen die Pfanne fixieren und damit die knochenbildenden Krafte in 
Kopf und Pfanne anregen will. Dagegen erscheint mir der Gedanke von 
VULPIUS, die intraarticulare mit einer extraartikularen Arthrodese zu kom­
binieren, sehr beachtenswert. VULPIUS rat zu diesem Zweck, nach der Decorti­
cation der Gelenkflachen zwischen Trochanter und Becken einen Briickenspan 
anbringen, ein Vorgehen, das aber unbedingt zum auBeren Schnitt zwingt, 
sich mit der an sich einfacheren GOcHTschen Schnittmethode kaum durch­
fiihren laBt. Die Sicherheit des Eingriffes wird durch dieses kombinierte Ver­
fahren zweifellos erhoht. 

fiber die Resultate der Hiiftarthrodese liegen nur wenige Endzahlen vor. 
VULPIUS erzielte in etwa 75% Heilungen; 

STEINDLER sah bei 4 Fallen 3 gute Resultate. Der vierte Fall war, da keine 
Versteifung eintrat, ein vollkommener MiBerfolg. 

lMMELMANN berichtet iiber 3 geheilte FaIle der GOcHTschen Klinik. 
STOFFEL gibt in seinem wertvollen Berichte leider keine Zahlen, hebt aber 

die haufigen MiBerfolge hervor. 
BIESALSKI sah mehrfach gute Resultate, verlangt aber "lange Nachbehand­

lung und jahrelange Beobachtung der Patienten in der Klinik." 
Anhangsweise sei darauf hingewiesen, daB auch bei der paralytischen Luxa­

tion der Hiifte Arthrodesen mit Erfolg ausgefiihrt wurden (KOFMANN u. a.). 

Arthrodese bei Hiiftgelenkstuberkulose. 
ALBEE hat anscheinend als erster 1908 die Technik seiner Spondylitis­

operation auf das Hiiftgelenk iibertragen und eine intraartikulare Arthrodese 
bei Coxitis tuberkulosa ausgefiihrt. ROGERS und PEABODY berichten 1920 
iiber 10 nach der Methode ALBEE operierte FaIle. 

Die erste extraartikulare Arthrodese bei Coxitistuoorkulose scheint von 
MARAGLIANO, der 1919 auf dem italienischen OrthopadenkongreB iiber vier 
derartige Operationen berichtete, zu stammen. 

1921 und 1922 empfahlen deutsche Chirurgen, KAPPIS, HAss, BARON und 
SCHMIDT ahnliche Verfahren, fanden aber, wenigstens in Deutschland, kaum 
Nachfolger. Es fehlt bei uns, abgesehen von den Arbeiten dieser Autoren, die 
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mehrfach auf ihre Operationsmethoden zuriickkamen, jede weitere Arbeit iiber 
die Arthrodese bei Hiiftgelenktuberkulose. 

Ein vollig anderes Bild bietet die auslandische Literatur. 1926 referierte 
MATHIEU in ausgezeichneter Weise iiber die "Arthrodese bei den Folgezustanden 
der Coxitis" auf dem franzosischen OrthopadenkongreB und hat damit Anregung 
zu zahlreichen Operationen und Mitteilungen in der franzosischen Literatur 
gegeben. In Frankreich wird von der Arthrodese bei Hiifttuberkulose ausgiebig 
Gebrauch gemacht. 

N och energischer griffen die Amerikaner das Verfahren auf. Der sehr bekannte 
Orthopade HIBBS ist zum Vorkampfer der Arthrodese bei Coxitis tuberkulosa 
geworden und hat von 1923 bis 1928 nicht weniger als 150 derartige Operationen 
bei Hiifttuberkulose ausgefiihrt. Er hat in Amerika zahlreiche Nachfolger 
gefunden, so daB zur Zeit die Hiifttuberkulose, wie auch andere Gelenktuber­
kulosen, in diesem Lande in einer uns verbliiffenden Haufigkeit mit Arthrodesen­
operationen behandelt werden. Ich fiihre als Beweis das Urteil des Spaniers 
ANSART an, der seinem Aufsatz iiber die Hiiftarthrodese die Bemerkung voraus­
schickt, daB aIle Besucher amerikanischer Kliniken iiber die Haufigkeit, mit 
der dort Operationen wegen Coxitis ausgefiihrt wurden, auBerst erstaunt seien. 
"Die vorher herrschende konservative Richtung in der Behandlung der Gelenks­
tuberkulose ist durch diese Verfahren in gewisser Hinsicht umgestoBen worden. " 
HIBBS selbst, einer der bedeutendsten amerikanischen Orthopaden und seine 
zahlreichen Anhanger, sehen in der Abkehr von der konservativen Methode 
und in der Anwendung der Ankylosenoperation den groBten Fortschritt in der 
Behandlung der Hiiftgelenkstuberkulose, zum mindesten bei Erwachsenen, den 
die jetzige Generation erzielt hat. 

In dem Lehrbuche von CAMPBELL wird die Indikation zur Arthrodese bei 
Coxitistuberkulose auBerst weit gezogen. Bei allen Erwachsenen ist nach CAMP­
BELL die Operation das Verfahren der Wahl; auch bei Kindern ist sie haufig 
anzuwenden; vor allem bei beginnender Erkrankung und bei Endzustanden des 
Leidens gibt sie die besten Resultate. 

Wie ist ein derartiger Umschwung der Meinungen zu verstehen? Wie ist die 
Indikation, wie sind die Erfolge und Ziele der Arthrodesen-Operationen bei der 
Coxitis tuberculosa? Die Befiirworter der Operation wenden sie in zwei scharf 
zu unterscheidenden Zustanden an. 

1. Es gibt Chirurgen, die sie nur bei Folgezustanden der Coxitis verwenden und 
2. solche, die auch die floride Coxitis mit der operativen Versteifung behan­

deln wollen. 
Es ist bekannt, daB die Coxitis tuberculosa meist nur zu einer fibrosen Ver­

bindung zwischen Kopf und Pfanne fiihrt. Die Behauptung amerikanischer 
Autoren, eine knocherne Ankylose bei einer nicht mischinficierten Coxitis gabe es 
iiberhaupt nicht, ist unzutreffend; die Knochenakylose kommt vor, ist allerdings 
ein ungewohnliches Ereignis. 

Die fibrose Heilung erlaubt geringe Bewegungen im Hiiftgelenk. Der unvoll­
stiindigen Ankylose liegt meist eine miif3ig starke Destruktion von Kopf und Pfanne 
zugrunde. Recht viele Menschen mit alter Coxitis leiden nun an ihrer Beweglich­
keit, die den Gang unsicher macht, die die Ursache der unaufhaltbaren Neigung 
zur zunehmenden Kontrakturstellung darstellt, die haufig Schmerzattacken 
bedingt, von denen sich oft nicht sagen laBt, ob sie ein echtes Rezidiv oder ein 
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Pseudorezidiv durch Zerrung am deformierten Gelenk darstellen. Solange die 
Ankylose nur fibros ist, kann von einer sicheren Reilung nicht gesprochen werden. 
Spatrezidive sind immer und immer wieder moglich, sind noch Jahre und Jahr­
zehnte nach der sog. "Reilung" beobachtet worden. 

Die Therapie dieser Zustande war bisher immer der Apparat, der fast fur 
das ganze Leben unentbehrlich wurde. Mit Osteotomien zur Stellungsver­
besserung ist bei der unvollkommenen Ankylose die Gefahr eines Recidivs in 
die alte Kontrakturstellung verknupft. AIle diese Nachteile konnen durch die 
Arthrodese und Ankylose behoben werden; sie konnte bewirken, daB der Gang 
sicherer wird, die Schmerzen schwinden, die Gefahr einer neuen Kontraktur­
stellung beseitigt wird und, der wichtigste Punkt, daB die Rezidivgefahr, nach 
Ansicht der Anhanger der Operation, bei erreichter Knochenankylose voll­
kommen behoben wird. Die knocherne Ankylose im Gelenk bedeutet fur die 
Befurworter der Arthrodese die vollstandige und endgultige Ausheilung des Leidens. 

Noch schlimmer sind die Endausgange bei schweren Destruktionen von 
Kopf und Pfanne. Es kommt dann entweder zur sog. "intraglenoidalen" 
oder zur "extraglenoidalen Pseudarthrodese" (MENARD). Unter dem ersten 
Zustand verstehen die franzosischen Autoren den haufigen Ausgang der Coxitis 
des kleinen, schwer destruierten Kopfes in der erweiterten Pfanne. Die extra­
glenoidale Pseudarthrodese entspricht unserer Destruktionsluxation. Bei der 
intraglenoidalen Pseudarthrodese sind Schmerzen und Rinken noch starker 
ausgesprochen, die Rezidivgefahr unter Bildung von Spatabscessen und Fistel­
bildung ist noch groBer. Eine endgiiltige Reilung wird unter dies en ungunstigen 
Bedingungen ausgesprochen unwahrscheinlich, der Apparat sollte fUr das ganze 
Leben getragen werden; erst die Arthrodese kann hier endgiiltige ReHung 
bringen. 

Die letzte Form, die Destruktionsluxation, bedingt besonders starkes Rinken, 
besonders starke Kontrakturstellung und starke Verkurzung des Beins. Sie 
bietet der Therapie die groBten Schwierigkeiten. Blutige Reduktion, Osteotomie 
und Arthrodese zwischen Kopfrest und Becken kommen hier neben der Apparat­
behandlung in Frage. 

Wie man sieht, bieten schon diese Folgezustande der Arthrodese ein aus­
gedehntes Arbeitsfeld. Eine erfolgreiche Therapie ware hier zweifellos auBer­
ordentlich begruBenswert. 

Viel umstrittener ist die zweite Indikation zur Arthrodese, die floride Coxitis. 
Die Arthrodese wird vor allem bei Erwachsenen ausgeubt .. Selbst die groBten 
Anhanger der Operation geben zu, daB im Kindesalter eine mehr oder weniger 
vollstandige Ausheilung der Coxitis bei konservativer Therapie moglich ist, 
betonen aber, daB bei Erwachsenen die Reilung einer Coxitis tuberculosa auBerst 
unsicher ist, daB sich der ProzeB zum mindesten uber viele Jahre hinziehen 
und die Arbeitsfahigkeit des Betroffenen fUr Jahre und Jahrzehnte aufheben 
kann. Es solI also - das ist die zUrUckhaltendere Indikationsstellung - nur 
die Coxitis tubenulosa der Erwachsenen, und wohl nur in ihren schwersten 
Fallen, mittels Arthrodese angegangen, die leichten Falle von der Operation 
aber ausgenommen werden. 

Es gibt aber auch zahlreiche noch radikalere Anhanger der versteifenden 
Operation. Auch Kinder mit Coxitis tuberkulosa sind zu operieren, wenn es sich 
zeigt, daB der ProzeB zu schweren Destruktionen fUhrt. Nur in den leichteren 
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Fallen der Coxitis solI von der Operation abgesehen werden. Der jiingste 
Patient von HIBBS war 4 Jahre alt. KInNER behauptet sogar, die Ankylosen­
methode gebe an moglichst kleinen Kindem und bei moglichst friihzeitiger 
Ausfiihrung des Eingriffs die besten Resultate. Eine derartige Indikations­
stellung ist als verwerfliche 1)bertreibung, von der nicht genug gewarnt werden 
kann, zu bezeichnen. Vorlaufig ist zum Eingriff nur bei "abgeheilter", aber 
schmerzender Coxitis und bei der Tuberkulose der Erwachsenen zu raten. 

Ahnlich zuriickhaltend spricht sich HASS aus. Er hat, obwohl er als einer 
der ersten zur Ankylosierung bei Coxitis riet, in 7 Jahren nur viermal operiert. 
Er warnt vor allzu weitgehender Anwendung der Operation. Man vergleiche 
diese Zuriickhaltung mit dem V orgehen von HIBBS, der in kiirzerer Zeit 150 
Operationen ausgefiihrt hat. Die Indikationsstellung von HASS ist folgende: 
Die Operation ist anzuwenden nur bei Erwachsenen 

1. Bei jahrelangem Bestehen der Coxitis ohne Heilungstendenz, 
2. wenn die Arbeitsfahigkeit mit konservativen MaBnahmen nicht her­

gestellt werden kann; 
3. zur Befreiung vom Apparat. 
Vorbedingung fiir HASS ist guter Allgemeinzustand, Gegenindikation sind: 

durch Fisteln infiziertes Operationsgebiet, multiple Tuberkulose und schlechter 
Allgemeinzustand. MATHIEU wamt davor, bei Kindem unter dem 12. Lebensjahr 
die Hiiftarthrodese auszufiihren. Radikaler ist die Indikationsstellung von 
KAPPIS, der auch bei Kindem mit schwerer Coxitis operieren will, allerdings das 
Bedenken auBert, daB eine im kindlichen Lebensalter ausgefiihrte Arthrodese 
zu Wachstumshemmungen am Femur fiihren konnte. Bisher hat die Erfahrung 
diese Befiirchtung nicht bestatigt; Beobachtungen iiber Wachstumshemmungen 
sind bisher nicht mitgeteilt worden, ebensowenig wie bei der Spondylopexie. 
Wenn der HiiftprozeB die Epiphyse intakt gelassen hat, wachst sie trotz 
Arthrodese weiter, ebenso scheint der Span zu wachsen. AuBerdem ist das Wachs­
tum an der oberen Femurepiphyse gegeniiber dem an der unteren Wachstums­
zone von geringerer Bedeutung. 

Man versteht ohne weiteres, daB durch die Arthrodese des Hiiftgelenks, 
in Form der "Verriegelung" (HASS) oder der "Fusion" (HIBBS) die Schmerzen 
aufgehoben und eine bessere Geh- und Arbeitsfahigkeit des Patienten erzielt 
werden kann. Weniger verstandlich ist die vielseits bestatigte Beobachtung, daB 
eine gelungene Arthrodese der Hiifte den tuberkulosen GelenkprozeB in relativ 
kurzer Zeit zur Ausheilung bringt, ein Erfolg, der bei vorher jahrelang durch­
gefiihrter Gipsverbandsfixation, Bettruhe usw. nicht erreicht werden konnte. 
Besonders erstaunlich ist, daB die Arthrodese die weitgehendste Form der 
Heilung, die Knochenankylose im Gelenk selbst bewirkt. DaB dies moglich ist, 
kann nach dem bisher vorliegenden Material nicht bezweifelt werden. Wenn die 
extraartikuliire Arthrodese erfolgreich durchgefiihrt wird, folgt meist eine intra­
artikuliire Ankylose nach (CAMPBELL). HIBBS sucht sich den Vorgang etwa in 
folgender Weise zu erklaren: Die meisten Coxitiden beginnen zu einer Zeit, 
in der die Verknocherung von Kopf und Pfanne noch wenig fortgeschritten 
ist; dadurch wird die Ankylose schwierig, wenn nicht unmoglich. Spater sind 
Kopf und Pfanne durch Knochenatrophie und die Entziindungsvorgange so 
sehr mitgenommen, daB eine geniigende Knochenneubildung und Ankylose 
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nicht eintreten kann. Sie kann erst erfolgen, wenn gesunder Knophen die Ver­
bindung zwischen Becken und Ileum herstellt und wenn eine Periostkontinuitat 
zwischen beiden Knochen gesichert ist. Die Knochenverbindung geht anfangs 

Abh. 32. Extraartikulare Hiiftarthrodese nach ALBEE. 

Abb. 33. Extraartikulare Hiiftarthrodese nach CAMPBELL. 

vom aufgepflanzten Trochanter, spater ebenso von Kopf und Pfanne aus. HIBBS 

verweist auf die analogen Vorgange an der Wirbelsaule, an der zuerst nach 
Spanung die Knochenverbindung in der Bogenreihe, spater die knocherne 
Vereinigung der erkrankten Wirbelkorper eintreten soll. 

Die ganz andersartige Erkliirung von CHACHUTOW u. a . wutde bereits im 
allgemeinen Teil angefiihrt. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI\'. 31 
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Wie hiiufig aber die intraartikulare Ankylose durch Spanung und andere 
Methoden eintritt, ist vorlaufig noch nicht geklart. HAss erzielte, wie seine 
Bilder ergeben, in allen vier operierten Fallen eine knocherne Anyklose innerhalb 
des Gelenks. HIBBS erzielte in seinen 20 erst veroffentlichten Fallen 18 "Knochen­
ankylosen". Es ist aber seinem Bericht nieht vollig klar zu entnehmen, ob die 

" 

Abb. 34. Hiif.tarthrodese nach HASS. Erster Akt der Operation: a Hautschnltt; b schrage 
Abmeilllung des Trochanter major. (Z. orthop. Chir. 1929.) 

Ankylose nur von dem transplantierten Trochanter oder durch intraartikulare 
Vereinigung hervorgerufen wurde. Die Zeit bis zur Erreiehung dieser Ankylose 
betragt nach EIKENBARY etwa 3-18 Monate, im Durehschnitt 51/ 3 Monate; 
sie erfolgt bei Erwachsenen raseher, bei Kindern langsamer, langsamer aueh in 
Fallen, die mit Fisteln und Abseessen einhergehen. 

Die feste Ankylose zwischen Oberschenkel und Becken ist demnaeh das 
unbedingt erstrebenswerte Ziel der Operation. Nur die Falle, die diese 
Forderung erfiillen, konnen als erfolgreich bezeichnet werden. leh kann vor­
laufig nieht anerkennen, daB, wie KIDNER behauptet, selbst dann, wenn keine 
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_-hlkylose eintritt, eine Besserung der Tuberkulose durch Anderung der Durch­
blutungsverhaltnisse in der Nachbarschaft der erkrankten Hiifte zu erwarten sei. 

Methoden der Arthrodesenoperation bei Coxitis tuberculosa. 
Es sind drei verschiedene Formen der Arthrodese zu unterscheiden, 
1. Das rein intraartikulare; 
2. das rein extraartikulare und 
3. das intra- und extraartikulare Verfahren. 

Abb. 35. Hiiftarthrodese na.ch HASS. Zweiter Akt der Operation: Der Trochanter major ist mit 
~amt der ihm anhaftenden Muskulatur nach oben geschlagen und es wird ein Periostknochenlappen 

vom Darmbein herausgemeiflelt. (Z. orthop. Chir. 1929.) 

Das extraartikulare Verfahren besitzt, wie ohne weiteres ersichtlich ist, 
groBe Vorteile; da das Gelenk nicht eroffnet wird, spielt sich das ganze Vorgehen 
extrafokal ab, die Gefahr einer Verbreitung des Gelenkprozesses, der Fistel­
bildung und AbsceBbildung ist gering, ebenso die der allgemeinen Infektion. 
Deshalb bedienen sich die meisten Operateure der extraartikularen Span­
arthrodesen, die den weiteren Vorteil hat, daB sie fUr aIle FaIle anwendbar ist, 

31* 
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wahrend die intraartikulare Arthrodese nur bei geringer Destruktion von Kopf 
und Pfanne durchfiihrbar, bei der sog. intraglenoidalen Pseudoarthrodese nicht 
anwendbar ist. Es wurden folgende Methoden praktisch angewandt: 

1. Die paraartikuUire Spanarthrodese nach KAPPIS und ALBEE. 

Die urspriingliche Methode von MARAGLIANO ist wohl allgemein verlassen. 
Das V orgehen von KAPPIS und ALBEE erklart sich ohne weiteres aus der 
Abb. 32. 

Abb. 36. Hiiftarthrodese nach HASS. Dritter Akt der Operation: a der grol3e Trochanter ist derart 
gegen das Darmbein verschoben, daB er einerseits von dem PeriostknochenJappen iiberdeckt wird, 
anderseits noch mit einem Teil der UrsprungsstelJe in Kontakt bleibt: b zeigt die Situation nach 

Abschlul3 der Operation. (Z. orthop. Chir. 1929.) 

Ein Tibiaspan (KApPIS) oder zwei Spane (ALBEE) werden zwischen 
Trochanter und Ileum eingepflanzt. Es besteht die Gefahr, daB der eine groBe 
Strecke in Weichteile eingebettete Tibiaspan der Resorption verfallt und 
tatsachlich hat KAPPIS selbst mehrfach Spanarthrodesen erlebt und empfiehlt 
deshalb die Verwendung besonders starker Knochenspane. Leider fehlen Zahlen 
tiber die endgiiltigen Resultate. 

Ahnlich sind die Verfahren von MASSART und CAMPBELL: Schnitt ahnlich, wie der von 
HIBBS angegebene. Der Trochanter und der obere Teil des Femurschafts werden freigelegt 
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und ebenso wird ein entsprechendes Gebiet des Ileum direkt oberhalb des Pfaunenrandes dar· 
gestellt. Die Gelenkkapsel wird nicht eriiffnet, ein Knochenperiostspan aus der Tibia wird 
uber das Gelenk weggelegt, die Knochenfragmente von Femur und Darmbein werden um 
den Span herumgelegt, und die Wunde geschlossen. Bei alteren Individuen werden Knochen­
stucke vom Trochanter und Darmbein abgemeillelt und quer uber die Gelenklinie weggelegt. 
Die Methode kaun nur angewandt werden, wenn geniigend Knochen vorhanden ist, versagt 
manchmal bei ausgedehnter Zerstiirung des Huftge\enks und bei starker Atrophie der urn­
gebenden Knochen. Gipsverband fUr 8 Wochen vom Thorax bis zu den Zehen mit Ein­
beziehung der gesunden Seite. Gehgipsverband, bis feste Vereinigung eingetreten ist, 
4 Monate bei Erwachsenen und 8 Monate bei Kindem. Tragen eines Apparates fUr ein Jahr. 

Abb. 37. Extraartikulare Hiiftarthrodese nach MATHIEU. 

2. Die Verriegelungsmethode von HASS (Abb.34, 35, 36). 

Seitenlagerung des Patienten wie zur subtrochanteren Osteotomie. 15 cm langer, 
nach hinten leicht konvexer Hautschnitt uber dem Trochanter major, Umschneidung der 
Trochanter major mittels eines Resektionsmessers. Hierauf wird der grolle Trochante­
mit scharfem, breitem Meillel schrag abgemei/3elt und mitsamt der ihm anhaftenden Mus­
kulatur nach oben geschlagen. Um eine Anfrischungsstelle und eine Leiste am Darmbein 
zu gewinnen, wird oberhalb des Pfannendaches ein Periostknochenlappen vom Darmbein 
herausgemeiBelt und nach oben urngelegt. Nunmehr wird der grO/3e Trochanter derart 
hinaufgeschoben, daB er einerseits in der angefrischten Mulde des Darmbeines versenkt 
und von dem Periostknochenlappen iiberdacht wird, andrerseits noch mit einem Teil der 
Ursprungsstelle am Femurknochen in Kontakt bleibt. Nach Anlegen einiger Befestigungs­
niihte wird die Wunde geschlossen. Es folgt ein exakter Gipsverband in maBiger Abduction 
und geringgradiger Flexion, der von der Brust bis zu den Zehen reicht und mindestens 
drei Monate belassen wird. 
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3. Verriegelung nach lUATHIEU (Abb.37). 

MATHIEU geht in der Weise vor, daB er mit einem groBen Schnitt nach SMITH-PETERSEN 
das Riiftgelenk und die Darmbeinschaufel freilegt. Aus der Darmbeinschaufel wird ein 
groBerer Periostknochenlappen yom Becken abwarts geschlagen und mit dem nach oben 
verschobenen Trochanter in Kontakt gebracht. 

Die beiden letzten Verfahren, die wohl am meisten angewandt werden, 
bieten den groBen Vorteil, daB der zur Arthrodese verwandte Knochenlappen 
nicht ganz aus der Ernahrung ausgeschaltet ist, und dementsprechend relativ 
rasch einwachst und weniger Neigung zur Frakturbildung, wie der frei trans­
plantierte Span nach KAPPIS, zeigt. Beide Operationen sind dann besonders 
leicht auszufuhren, wenn durch Trochanterhochstand die Trochanterspitze 
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Abb. 38. Sc hnittriihrung zm 
Operation nach RIBBR. 

dem Becken bereits angenahert ist. In einem 
FalIe, den ich selbst operierte, erwies sich mir 
die Fixation des Trochanterspans am Becken 
als nicht ganz einfach. MATHIEU behauptet, daB 
der Darmbeinknochenlappen groBere knochen­
bildende Kraft besitzt, wie der HAsssche Troch­
anterspan. Ein gewisser N achteil beider Methoden 
ist, daB der Knochenlappen dem Gelenk nicht 
scharf aufliegt. Deshalb verwendet HIBBS eine 
teils intra-, teils extraartikulare Operation. 

4. Fusiollsoperation von HIBBS 
(Abb. 38-40c). 

Ein Schnitt, der zwei ZolJ hinter und oberhalb der 
Spina ant. sup. beginnt, wird durch Raut und Sub­
cutangewebe tiber dem Trochanter nach abwarts ge­
ftihrt, und 3 Zoll tiber den Oberschenkelschaft ver­
langert. Spaltung der tiefen Fascie. Der Tensor fasciae 
wird medial verschoben, die Fasern der Glutaeus med. 
und min. werden abgetrennt, die Kapsel freigelegt. 
Das Femurperiost wird langs der Basis des Trochanter 
incidiert, angehoben und medialwarts zurtickgezogen. 
Das vordere 3/4 des Trochanter mit 2 Zollder Femur-
corticalis wird mit einem MeiBel abgetrennt, wobei 

Muskeln und Periost erhalten bleiben. Die Kapsel wird gespalten, der Schenkelhals oben 
freigelegt, seine CorticaJis abgetragen. Ein Sttick des Ileums, das den oberen Rand der 
Pfanne enthalt, wird abgehoben, ohne daB der Muskel- und Periostzusammenhang gelost 
wird, und ohne daB ein voIlstandiger Abbruch erfolgt. Der Trochanter wird nun gedreht, 
und sein unteree Ende unter die abgehobene Masse des Ileums verschoben, wobei seine 
Basis in engen Kontakt mit dem Schenkelhals tritt. Das Periost des verpflanzten Knochens 
wird mit dem Ileus oben, und dem des Schenkelhalses unten, vernaht. Catgutnahte, ein 
doppelseitiger Rmtgipsverband, der schalenformig aufgeschnitten schon vorbereitet und 
vorgewarmt wa.r, wird angelegt. 

Das Verfahren erreicht zweifellos einen innigeren Kontakt aller Knochen­
teile, als die ursprungliche HAsssche Methode; doch muB die Eroffnung des 
Gelenkes als bedenklich angesehen werden und die Gefahr der Fistelbildung 
wird groBer, wie bei dem rein extraartikularen Vorgehen. Allerdings empfiehlt 
HIBBS dringend, im Gelenk selbst nur sehr wenig zu arbeiten und den erkrankten 
Herd nicht zu beruhren. Die Resultate von HIBBS sprechen durchaus fUr diese 
Methode, die in Amerika groBen Anklang gefunden hat. HIBBS legt Wert 
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darauf, eine vorbereitete und vorgewarmte Gipsschale nach der Operation 
anzulegen. Er will damit Shockzustande, die er auf den feuchten, frischangelegten 
Gipsverband zuriickfiihrt, vermeiden. 

3. Das rein intraartikulare Verfahren, urspriinglich von ALBEE angegeben, 
wurde von Novt.JOSSERAND, TAVERNIER, RENDU und LtRICHE wieder 

Ilii ftlTIll , k" in . <.-:/ ••• 

Q I1t' r~dlllitt :1 111 
Trorhant .. r 

GlutllClI­
_--- .... mHxirnll'" 
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Abb. 39. FusionsoperatiOIl nae" HIBBS. Freilegung des Troehanters. 

aufgenommen. Es wird durch einen Schnitt nach OLLIER das Gelenk frei·" 
gelegt, eroffnet, Sequester werden entfernt, Granulationen abgekratzt, eine 
Dekortikation von Kopf und Pfanne vorgenommen und dann ein Tibiaspan durch 
Trochanter, Kopf und Pfanne durchgetrieben. ALBEE selbst scheint das Ver· 
fahren nur noch selten anzuwenden und auch Novt·JoSSERAND scheint von 
diesem intraartikularen Vorgehen ziemlich abgekommen zu sein. Auf dem 
franzosischen OrthopadenkongreB wurde es wegen der mit ihm verkniipften 
Gefahren, Aufflackern des Prozesses usw. ziemlich abgelehnt. TAVERNIER 
beniitzt es nur noch unter bestimmten Bedingungen. 
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Abb. 40a-c. Hiiftarthrodese nach HIBBS (Fusionsoperation). (Aus J. Bone Surg. 1926.) 
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Weniger gefahrlich ist die Methode von TUFFIER und ANSART, die ohne 
Eroffnung des Gelenkes einen Tibiaspan vom Trochanter durch Kopf und Pfanne 
durchtreiben. Ansart beobachtete nie schlechte Folgen, allerdings nur in der 
Halfte seiner FaIle kocherne Heilung. 

Man wird sich demnach am besten der extraartikuldren M ethoden oder der 
Methode von HIBBS bedienen, und die Beckenplastik oder Trochanterplastik dem 
Tibiaspan vorziehen. . Von den intraartikuldren M ethoden halte ich nur das reine 
Bolzungsverfahren fur erlaubt. 

Wie sind nun die Resultate hinsichtlich der Heilung des tuberkulOsen 
Prozesses? Ich fUhre zuerst die Hauptvertreter dieser Operationen an. HIBBS 
berichtet in seinem letzten Bericht iiber 150 Operationen mit 132 volligen 
Heilungen, MATHIEU berichtet iiber 21 Operationen mit einem Todesfall. Von 
12 mehrere Jahre lang verfolgten Patienten waren 11 vollig ankylosiert und 
geheilt. ALBEE spricht von 31 Erfolgen; in einem FaIle war die Ausheilung 
so vollkommen, daB 4 Jahre spater die Gelenkplastik erfolgreich ausgefiihrt 
werden konnte. WILSON erwahnt 52 Operationen, 2 Todesfalle, 42 gute Resul­
tate, wahrend in den iibrigen 8 Fallen das Endresultat unbekannt war. EICKEN­
BARY kann iiber 24 Endresultate berichten, davon erwiesen sich 17 FaIle geheilt, 
obwohl bei einem groBen Teil der Patient en ausgedehnte Abscesse vorlagen. 
fuss erzielte in 4 Fallen 4 vollkommene Heilungen. KApPIS erlebt in 12 
Fallen einmal eine SpanausstoBung, einmal Exitus durch Miliartuberkulose, 
die mit dem Eingriff als solchem nichts zu tun hatte, lOmal erhebliche Besserung. 
Nach spateren Berichten ist allerdings der Span mehrfach gebrochen. ANSART 
sah in 9 Fallen 5mal Ankylosierung und Heilung, in den iibrigen 4 Fallen Besse­
rung. Weiter urteilen eine groBe Reihe von Autoren, darunter die fUhrenden 
amerikanischen Chirurgen und Orthopaden, ebenso zahlreiche franzosische 
Orthopaden iiber die Operation recht giinstig. Uber giinstige Einzelfiille berichten 
ebenso zahlreiche, vor allem franzosische Chirurgen. 

Ich verweise auf die Veroffentlichungen von SMIRNOFF, BRISTOW, LERICHE, 
OBER, CLAVELIN, SCHUMM, MERCIER, RYERSON, STEINDLER, MASSART, 
ROBERTS, CHACHUTOW, FEREY, RENDU, JOWTSCHISCH, SANTILLON, MICHEL 
und MUTEL, SANTY und BERARD, VERGOZ, MARIQUE, LANCE, MOULONGUET, 
FRUCHAUD und AUDUREAU, WILMOTH, D'ALLAINES u. a., die teils alte, teils 
floride Coxitiden erfolgreich mit Arthrodesen behandelten. 

Ungiinstig beurteilt wird der Eingriff allein von F ARELL, der unter 10 Fallen 
8 oder 9 MiBerfolge zu verzeichnen hatte. Allerdings bediente er sich stets einer 
intraartikularen Methode, die nur in einigen Fallen von extraartikularer Spanung 
begleitet war. Sein Verfahren entspricht nicht vollig den augenblicklichen 
Anforderungen. 

In der letzten Zeit haben sich besonders ausfiihrlich SORREL und DELAHAYE 
mit der Hiiftarthrodese befaBt, ihre Ergebnisse lassen sich etwa in folgender 
Weise (nach dem Referat in dem Zentralblatt fUr die gesamte Chirurgie) zu­
sammenfassen. 

Arthrodese der HUfte. a) Bei deformierender Arthritis und Residuen von Osteomyelitis: 
in 4 Fallen (2 Kinder und 2 Erwachsene) wurde eine sog. gemischte Arthrodese ausgefiihrt, 
mit einem teilweisen MiBerfolg und 3 guten Erfolgen. b) Bei Ooxitis tuberkulosa: von den 
31 Arthrodesen fallen 3, weil zu frisch, auBer Betracht; die iibrigen 28 waren: 7 intraarti­
culare Arthrodesen, 11 extraarticulare und 10 geruischte Arthrodesen. Bei 23 Patienten 
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(13 Kindern, 10 Erwachsenen) bezweckt die Arthrodese die Residuen einer alten, ungeniigend 
ankylosierten Coxitis zu beheben. Alter der Patienten: 17---42 Jahre. Operationstechnik: 
Incision nach OLLIER, nach oben bis zur Spina il. ant. sup. und nach hinten bis zum auBeren 
Drittel des GesaBes verlangert. Ablosung des Trochanter major im Zusammenhang mit 
den Muskelansatzen. Rei der extraarticularen Arthrodese wurde zuerst in den meisten 
Fallen nach MATIllEU ein Beckenspan am Trochanter fixiert; da in drei Fallen eine Pseud­
arthrose eintrat, so wurde in der letzten Zeit der Knochenperiostspan der Tibia entnommen. 
Anfanglich wurde die typische extraarticuldre Arthrodese ausgefiihrt, die aber haufig von 
MiBerfolgen gefolgt war (Pseudarthrose), nur bei den sog. extraarticularen Pseudarthrosen 
(totaler Zerstorung de3 Femurkopfes und -halses) gibt sie gute Resultate. Hingegen ist die 
gemischte Arthrodese sehr empfehlenswert, d. h. die Kombination der intraarticularen Arthro­
dese mit einem extraarticularen Span. Immer wurden Bein und Hiifte wahrend 6-8 Mo­
naten in Gips immobilisicrt, schr vorsichtige und allmahliche Gehiibungcn im kurzen 
Gipsverband. Operationsindilca.tionen: die rein intraarticulare Arthrodese, d. h. die weit­
gehende Entfernung des ganzen Gelenkes, gibt eigentlich nur befriedigende Resultate in 
den Fallen von Trochanterhochstand mit vollstandiger Zersti:irung von Kop£ und Hals, 
wo es also gelingt, 2 groBe Spongiosamassen (Trochanter und Pfannengegend) miteinander 
in breiten Kontakt zu bringen. Aber auch in diesen Fallen ist die Anwendung eines Spanes 
angezeigt. Die extraarticulare Arthrodese wird in allen Fallen angewendet, in denen die 
Eroffnung eines Gelenkes umgangen werden soll, handle es sich urn alte Coxitiden, mit 
geringer Zersti:irung der Gelenkenden und Pseudarthrose oder urn £Ioride Coxitiden Erwach­
sener, bei welchen man eine Stabilisierung des Prozesses erzwingen will. Die gemischte 
Arthrodese wird in allen denjenigen }<'allen Verwendung finden, in welchen es geboten 
erscheint, die Gelenkenden anzufriEchen und in denen diese Anfrischung zur Erlangung 
einer Ankylose nicht geniigt. 

Operationserjoige: In 7 Fallen von intraarticularer Arthrodese traten zweimal eine 
Pseudarthrose und 5 Erfolge ein. 11 FaIle mit extraarticularer Arthrodese operiert, ergaben 
6 gute Resultate, und 5 ungeniigende und 2 Fisteln. In 10 Fallen wurde die gemischte 
Arthrodese ausgefiihrt mit 8 Erfolgen, 2 unvullkommenen Ankylusen und einer Fistel. 
Die Verfasser empfehlen sehr lange Tibiaspane zu verwenden, weil sie in zu kurzen Spanen 
eine Ursache der l\fiBerfolge sehen, und endlich soli den Kranken Umhergehen erst 
erlaubt werden, wenn auf dem Ri:intgenbild einwandfrei die Konsolidation und Rekalzi­
fikation zu sehen ist. 

DELAHAYE ist weiter in der Lage, tiber ein Praparat einer Arthrodese bei 
alter Luxationsdestruktion mit Abscessen und Fisteln berichten zu k6nnen. 
Die Operation wurde in einfacher Weise ausgeflihrt, indem Kopf und die Becken­
unterlage angefrischt wurden. Es trat die gewiinschte Ankylose ein. Tod 
nach 2 Jahren an Nierentuberkulose. Der Befund zeigt die v6llig kn6cherne 
Ankylose zwischen Kopf und Becken, keine Restabscesse in der Umgebung 
der Operation, ein RestabsceB noch fernab von der Operationsstelle am Damm. 
Das Praparat ist ein Beweis fiir die gute Wirkung der Operation. 

Die Hiiftarthrodese kann und muB unter Umstanden bei schweren Kontraktur­
stellungen mit der subtrochanteren Osteotomie verbunden werden. Solche 
Kombinationsoperationen sind mehrfach vollzogen worden (MATHIEU, HIBBS 
u. a.) sei es, daB sie in einer Sitzung oder in zwei Sitzungen durchgefiihrt 
wurden, indem zuerst die Ankylose herbeigefiihrt, und dann, nachdem der 
HiiftprozeB ausgeheilt war, die stellungsverbessernde Osteotomie vorgenommen 
wurde. 

Unser Endurteil tiber die Arthrodese bei Coxitistuberkulose ist, daB zweifellos 
in diesem bei uns so wenig geubten Verfahren ein recht guter Kern steckt, dafJ die 
Methode grofJere Verbreitung, vor allem bei schmerzhaften Endzustiinden der Coxitis 
und bei der Coxitis der Erwachsenen verdient. Die Verfahren von HASS und 
MATHIEU oder da8 Vorgehen von HIBBS versprechen die besten Erfolge. 
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Arthrode~e bei nichttuberkulosen Eutziindungell 
des Hiiftgelellkt'sl besondt'rs bei Arthritis deformans. 
Die versehiedenen Sehmerzzustande und Entziindungsvorgange nieht­

tuberkulOser Art des Hiiftgelenks wurden mit Arthrodese behandelt. In der 
Hauptsaehe handelt es sieh dabei urn die Arthritis deformans coxae und urn 
Folgen der Schenkelhalsfraktur. 

Ieh kann mieh in diesem Kapitel etwas kiirzer fassen, da die Frage in diesen 
Ergebnissen Band 19, 1926 von WEHNER bereits ausfiihrlieh behandelt wurde. 

Es ist klar, daB die Arthrodese, ebenso wie die anderen blutigen Eingriffe, 
nur in den allersehwersten Fallen von deformierender Hiiftgelenkentziindung 
angewandt werden darf, in Fallen, in denen das konservative Verfahren vollig 
versagt, in Fallen, in denen naeh einem Ausdruck von WOLLENBERG "die 
Krankheit jede Lebensfreude verniehtet hat". 

Solche Faile sind aber recht haufig und ebenso haufig versagen konservative 
Verfahren auf die Dauer. Es ware ein auBerordentlieher Fortsehritt, wenn wir 
in derartigen, sonst so unbeeinfluBbaren Fallen auf operativem Wege Hilfe 
bringen konnten. 

Die verschiedensten Operationsversuehe wurden gemacht: Osteotomien, 
Resektionen, Arthroplastiken, Wiederherstellungsoperationen nach WITHMAN 
u. a. AIle Methoden haben Anhanger und Gegner. Die Osteotomie findet ihre 
hauptsaehliehe Anwendung bei starker Kontrakturstellung, in allen iibrigen 
Fallen stehen sich die Resektionen im weitesten Sinne und die Arthrodese, 
also mobilisierende und versteifende Verfahren, gegenuber. 

An und fur sieh waren die mobilisierenden Verfahren unbedingt iiberlegen, 
wenn das gewunsehte Resultat, ein bewegliches und zugleich sehmerzloses 
Hiiftgelenk, irgendwie mit Sicherheit erreicht werden konnte, schon aus dem 
Grunde, weil selbst eine geringe Bewegliehkeit des Hiiftgelenks das Sitzen und 
dal' Treppensteigen auBerordentlieh erleichtert. 

]'ur die Arthroplastik treten besonders energiseh HILDEBRANDT, VULPIUS, 
WOLLENBERG und sehr zahlreiehe englisehe und amerikanische Chirurgen 
(". WEHNER) ein. WEHNER kommt in der erwahnten Arbeit zu folgender Zusam­
menfassung iiber die Arthroplastik bei Arthritis deformans des Hiiftgelenks: 
"In der Mehrzahl der FaIle wurde ein befriedigendes bis gutes Endresultat erzielt, 
mehr oder weniger bewegliche Gelenke wurden erhalten, die Schmerzen ver­
schwanden, die Operierten konnen mit Hilfe eines Stockes umhergehen". "Am 
Hiiftgelenk ist irn allgemeinen der Arthroplastik 7lnd Resektion der Vorzug vor 
der Arthrodese zu geben.' , 

Ich kann mieh diesem Urteil nicht anschlieBen. Es ist zwar aus der Literatur 
bekannt, daB einzelne glanzende Resultate bei der Arthritis deformans mit 
dem mobilisierenden Verfahren erzielt wurden. Daneben gibt es aber auch 
zahlreiehe FaIle, wie mir das Studium der Literatur und eigene Erfahrungen 
gezeigt haben, in denen dieser Eingriff nichts genutzt hat und sogar hochst 
unbefriedigende, gradezu trostlose Endergebnisse zeitigte. Bei zahlreichen Nach­
untersuchungen ergab sich, daB der Zustand schlimmer war, wie vor der Ope­
ration. Ich bringe zuerst einige amerikanische Statistiken, die ich zum Teil 
STEINDLER entnehme. 
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HENDERSON sah unter 27 Fallen von Hiiftarthroplastik 46% gute, 15% 
maBige und 39% schlechte Resultate. 

CAMPBELL erreichte bei der Arthroplastik des Hiiftgelenks im ganzen 60% 
gute, 40% schlechte Resultate; er schreibt aber 1930, die Arthroplastik kann 
bei Arthritis deformans der Hiifte versucht werden, nutzt aber in einer groBen 
Zahl der Falle nicht. 1926 sieht er in del' Arthritis deformans sogar eine Gegen­
indikation gegen die Arthroplastik. 

STEINDLER sah 57% gute und 43% schlechte Resultate. Bei den Patient en 
mit schlechtem Resultat war stets eine Ankylose eingetreten. 

FALTIN erlebte unter 10 Fallen 2 TodesfaIle, 6 gute, 2 schlechte Resultate. 
STEINDLER urteilt, "die schlechtesten Resultate werden mit der Arthro­

plastik des Hiiftgelenks bei del' infektiosen und rheumatischen Arthritis erzieIt". 
Ebenso meint BAER, ein Vorkampfer der Arthroplastik in Amerika, "bei der 
Arthritis deformans gibt die Arthroplastik die schlechtesten Resultate, viel 
schlechtere als beispielsweise die Coxitis gonorrhoica ". In seinen 9 Fallen 
von Arthroplastik bei Arthritis deformans coxae fehlte jede Beugemoglichkeit 
4mal, einmal betrug del' Beugewinkel 25 0, einmal der Ausschlag 350, zweimal 
war eine Beweglichkeit von 500 und einmal eine solche von 800 nachweisbar. 
BAER urteilt: Bei der Arthritis deformans ist die Arthroplastik nicht empfehlens­
wert. Die Natur des Leidens, eine chronisch-progressive Erkrankung, ver­
nichtet alle unsere Bemiihungen. Es besteht allgemeine Ubereinstimmung, 
daB von einer Arthroplastik bei dieser Erkrankung wenig zu erwarten ist. Zum 
Schlusse seines Aufsatzes kommt er nochmals zu demselben Urteil: "bei der 
Arthritis deformans sind gute Resultate mit der Arthroplastik 80 gut wie nie 
zu erwarten". 

STEFENSON urteilt, die ResuItate der Arthroplastik am Hiiftgelenk sind 
am schlechtesten bei der Arthritis deformans. 

BERGMANN, der die Endresultate von HILDEBRANDT nachuntersuchte, 
gibt folgende Zahlen: 11 Patienten waren ung:lhessi)rt oder verschlechtert, 
17 waren gebessert, darunter fanden sich aber 2 Ankylosen und 3 mit wenig 
beweglichem Gelenk. 

Man kann also sagen, daB die Arthroplastik bei der Arthritis deformans 
in der Hand der erfolgreichsten Operateure im hochsten FaIle 50% erfreuliche 
Resultate erzieIt, sie muB also zum mindesten als hochst unsichere Methode 
bezeichnet werden. 

1m Gegensatz zur Arthroplastik will die Arthrodese bei der Coxitis deformans 
nur die Schmerzen beseitigen und die Gehfahigkeit verbessern. Ihr groBer 
Nachteil ist die Erschwerung des Sitzens, "zu dem diese Patienten schlieBlich 
und endlich doch verurteilt sind" (SPITZY). Auf die Nachteile der Hiiftver­
steifung weist auch VULPIDS in seinem Referat auf dem OrthopadenkongreB 
1928 hin. Es wird weiter der Arthrodese bei Coxitis deformans nachgesagt: 

1. sie stelle gegeniiber der Arthroplastik den groBeren Eingriff dar, ein 
Vorwurf, der mit unverstandlich erscheint und 

2. die erwiinschte Ankylose werde haufig nicht erzielt. Die Schmerzen 
und die Neigung zur KontraktursteIlung werden nicht beseitigt. 

Trotzdem hat die Hiiftarthrodese bei Coxitis deformans zahlreiche Anhanger 
gefunden. Ich zitiere nach WEHNER, DUNN, S. A. SMITH, ELMSLEE, MITCHEL, 
ROBERT JONES, ELISSEN, DURAND, PORT, LORENZ. Ich bringe weiter folgende 
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Urteile: Die Versteifung der Hufte ist bei der Arthritis deformans coxae wahr­
scheinlich die Operation der Wahl (CAMPBELL). Die Hauptindikation fUr die 
ALBEEsche Arthrodesenoperation ist die schmerzhafte Osteoarthritis coxae 
(STEINDLER). 

Kommt es darauf an, die Arbeitsfahigkeit um jeden Preis wieder herzu­
stellen, so kann die operative Arthrodese in Frage kommen (LANGE, Lehrbuch). 

Es sprechen weiter gegen die mobilisierende Methode und zu Gunsten 
der Arthrodese neuerdings PAGE, LANCE, WIDEROE, MATHIEU, MAUCLAIRE, 
DUCROQUET. 

Eine vermittelnde Stellungsnahme finde ich bei WITHMAN, der seine 
Rekonstruktionsmethode bei leichten Fallen, bei fortgeschrittenen Fallen mit 
Adductionsstellung die Arthrodese empfiehlt. BRACKETT ist in schweren Fallen 
fUr die Ankylosierung eingenommen. Ein Hauptvorkampfer der Ankylosen­
operation ist der auf diesem Gebiet besonders erfahrene Englander PAGE; 
TAVERNIER halt das mo bilisierende Verfahren fur besser, die Arthrodese ist 
fur ihn aber auch keine schlechte Operation und angebracht bei alten Leuten 
und Menschen mit schlechter Muskulatur. 

DUCROQUET empfiehlt die Arthrodese von vornherein auszufuhren, da bei 
der Resektion doch meist eine Ankylose eintritt. 

PuTTI urteilt, die Plastik ist die ideale Operation, ist aber fUr alte Leute 
nicht geeignet. Bei alten Leuten empfiehlt auch OMBREDANSE die Arthrodese. 

BERGMANN, ein Anhanger der Plastik schreibt: Es gibt Falle von einseitiger 
Arth.ritis deformans, denen mit Versteifung am besten gedient ist. Besonders 
nutzt sie Menschen, die den ganzen Tag gehen oder Lasten tragen mussen. 
Die Arthroplastik ist fUr muskelschwache und muskelfaule Individuen, fUr 
energielose Menschen, fUr beleibte Damen der besseren Gesellschaft nicht 
angebracht. Er macht darauf aufmerksam, daB samtliche Patienten von HILDE­
BRANDT, die uber 60 Jahre alt waren und die Arthroplastik durchmachten, 
bald nach der Operation starben. 

JONES und LOVETT schreiben in ihrem Lehrbuch: Die Arthrodese ist lange 
genug ausgefuhrt worden, um ihre Vor- und Nachteile zu erkennen. Es ist 
sicher, daB die Mehrzahl der Patienten mit ausgesprochener Arthritis deformans 
zufrieden ist, wenn das Gelenk in gunstiger SteHung versteift und schmerzlos 
wird. Die Erzeugung einer Ankylose ist aber keineswegs leicht, sie stellt eine 
erhebliche Belastungsprobe dar; fUr kraftige Patienten im mittleren Lebens­
alter ist sie aber eine sichere Operation, deren Endresultate fUr Arzt und Patienten 
befriedigend sind. 

Man sieht aus diesen Stimmen, wie etwa die Indikation zur Operation zu 
stellen ware. Bei jungeren Leuten kommt die Arthroplastik, eventuell in Form 
der Rekonstruktionsoperation in Frage, bei alteren Lenten die Arthrodese. 
J e starker die Veranderungen sind, desto eher wird man sich der Arthrodese 
zunC'igen. Muskelschwache und hohes Alter sprechen zugunsten der Arthrodese. 
Absolute Voraussetzung der Arthrodese ist viillige Freiheit der zweiten Hiifte; 
sie mufJ unbedingt klinisch und rontgenologisch jestgestellt werden. Wenn das 
andere Hiiftgelenk auch nur leichte Veranderungen zeigt, mufJ von der Arthrodese 
abgesehen werden. Weitere Gegenanzeigen gegen die Arthrodese, wie gegen 
jeden operativen Eingriff, sind schlechter Allgemeinzustand, Arteriosklerose, 
Herz- und Nierenleiden, Diabetes. Polyarthritisfalle sind von der Operation 
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meist auszuschlieBen. Der EntschluB zur Operation wird leichter bei Indi­
viduen, die das mittlere Lebensalter noch nicht iiberschritten haben. Da es 
sich meist, wenn ein operatives Verfahren iiberhaupt in Frage kommt, um 
sehr fortgeschrittene Falle handelt, ist meiner Ansicht nach in der Mehrzahl der 
Falle die Arthrodese der Arthroplastik vorzuziehen. 

Die Operation wurde in zwei verschiedenen Formen durchgefiihrt: 1. als 
intraartikularer Eingriff etwa nach der ALBEEschen Methode (Abb.41) oder 

2. extraartikular nach HASS und MATHIEU. Das 2. Verfahren hatte den 
auBerordentlichen Vorteil, viel weniger eingreifend zu sein, wurde aber bisher 
nur wenig benutzt. Mir sind aus der Literatur nur 2 Falle von WIDEROE, ein 
]'all von LANCE, ein Fall von MATHIEU, ein Fall von ROBERTS bekannt. Die 
hisherigen Resultate waren gut; es ist aber noch nicht geniigend sichergestellt, 
daB das extraartikulare Verfahren bei der Arthritis deformans in einem hohen 

Prozentsatz zur Ankylose fiihrt. Es ist denkbar, 
bisher aber noch nicht mitgeteilt, daB die extra­
artikulare Briicke sich lockert oder bricht. Allge­
mein physiologische Gesichtspunkte weisen auf diese 
Moglichkeit hin; mit zunehmender Versteifung im 
Hiiftgelenk diirften sich die Aussichten des extra­
artikularen Vorgehens verbessern. Noch nicht ver­
sucht wurde, so viel ich sehe, das teils intra-, teils 
extraartikulare Verfahren von HIBBS, das ich gerade 
bei der Arthritis deformans fiir hesonders empfehlens­
wert halte, indem 1. die Sicherheit, die gewiinschte 
Versteifung zu erzielen, groBer erscheint, als bei 

Abb. 41. Intraartikuliire Huft- dem rein extraartikularen Vorgehen und wei! 2. die 
arthrodese nach ALBEE. (Au" 

Rev. d'Orthop. ]1)26.) Gelenkeroffnung bei der Coxitis deformans bedeu-
tungslos ist. 

Uber die Resultate der Arthrodese bei Hiifhrthritis finde ich als einzige 
groBere Statistik nur die von PAGE, der 70 Falle operiert hat, 46 nach­
untersuchen konnte. Das Resultat war 28 mal sehr gut, 13 mal gut, 5 mal 
maBig. 

Welches Verfahren auch angewendet wird, die Fixation nach der Operation 
muB lange Zeit dauern. Nach dem vorliegenden Bericht dauert es mehrere 
Monate, bis die sichere Ankylose eintritt. Die Gefahr einer sich sekundar aus­
hildenden Adductionskontraktur muB durch gute Nachbehandlung und lange 
Fixation vermieden werden. 

Es ware wiinschenswert, dafJ durch grofJere Operationsreihen mehr Klarheit 
auf diesem Gebiete gewonnen wiirde. 

Die Verwendung der Arthrodese bei irreponiblen traumatischen Hiiftluxa­
tionen empfiehlt ROCHARD. Auch bei der angeborenen n'icht mehr reponiblen 
Hiiftluxation hat die Arthrodesenoperation zahlreiche Anhanger. Ich verweise 
auf die Referate auf dem internationalen OrthopadenkongreB 1930, 

PUTTI empfahl dort bei einseitiger angeborener Hiiftluxation die Arthrodese 
bei starker V<Jrschiebung, geringer Beweglichkeit, und. schwerer Destruktion 
des Oberschenkelkopfes, hei Individuen im Alter von 25-45 Jahren, bei denen 
die andere Hiifte eine gute Funktion zeigt. 
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Kopf und Anlagestelle am Becken werden angefrischt. Bei 8 so operierten 
Patienten, bei denen das Endresultat verfolgt werden konnte, war 7mal der 
Operationserfolg sehr gut. 

Auch der zweite Berichterstatter dieses Kongresses, FAIRBANK empfahl bei 
8chmerzen nach Luxatio coxae die Arthrodese als einzige sichere Methode; die 
neue Stutze des Kopfes soUte moglichst nahe der alten Pfanne angelegt werden. 
Osteotomien helfen nach FAIRBANK nul' bei Kapselzerrungen, abel' wahr­
scheinlich nicht bei arthritischen Veranderungen. Auch FROHLICH spricht sich 
fUr Benutzung del' Arthrodese bei alteren Menschen mit Luxatio coxae congo aus. 

Kniegelenksarthrodese. 
Die Kniegelenksarthrodese ist eine einfache, mit grof3er Sicherheit zum Erfolg 

fiihrende Operation. Der Entschluf3 zu diesem Eingriff sollte trotzdem nur auf 
Grund sorgfdltiger Uberlegungen erfolgen. 

Kniearthrod(~se b('i Liihmungen. 
Der Eingriff kann bei Lahmungen samtlicher Kniemuskeln oder bei alleiniger 

Lahmung der Kniestreckmuskulatur in Frage kommen; die Lahmung del' Knie­
beugemuskulatur ist von geringer Bedeutung und erfordert kein chirurgisches 
Eingreifen. 

Der Leichtigkeit und Sicherheit des Eingriffes stehen folgende Nachteile 
gegenuber; 

1. Die dauernde Versteifung, die als erhebliche Sitzstorung wirkt, die das 
Treppensteigen erschwert, in del' Bahn, im Buro, am Schreibtisch, uberhaupt 
fiir den Stadter sich unangenehm bemerkbar macht. Seit LORENZ wird immer 
wieder auf diese Nachteile aufmerksam gemacht. 

2. Dis Tatsache, daB Frakturen an der ungegliederten Stelze haufiger ent­
stehen, als an der in ihren Gelenken beweglichen Extremitat. Solche Frakturen 
wurden von WALTER gesehen. rch erwahnte schon, daB das einzige Kind, bei 
dem ich wegen Lahmung eine Kniearthrodese ausfuhrte, sich nach Jahren 
durch leichten Fall eine Oberschenkelfraktur zuzog. 

3. Die Moglichkeit der Wachstumsstorung bei zu fruhzeit,iger AusfUhrung 
del' Arthrodese. .Je fruher die Operation erfolgt, desto drohender wird diese 
Gefahr; erst yom 14. Lebensjahr an vermindert sie slch erheblich. Sie ist der 
Wirkung der erhaItenen Kniebeuger zuzuschreiben, die wegen ihrer gleichzeitigen 
Wirkung als Beckenstrecker auch durch das Tragen einer Kniehulse nicht zur 
volligen Atrophie kommen. Es ist bei jugendlichen Patienten sicherlich besser, 
primal' wegen del' Lahmung eine HUlse tragen zu lassen, als zu operieren und 
die HUlf'le doch noch wegen del' Kontrakturgefahr verordnen zu mussen. 
Dazu kommt, daB die HUlse keine Gewahr fur das Ausbleiben del' Kontraktur 
bietet. 

Diese Nachteile del' Arthrodese werden umsomehr zur Zuruckhaltung 
mahnen, als 

1. ein Teil del' Kniegelahmten trotz volligen Muskelausfalls nur wenig behin­
dert ist, und 

2. weil wir am Kniegelenk uber Behandlungsmethoden, die del' Arthrodese 
u berlegen sind, verfugen. 
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Uber den Gang bei Quadricepslahmung liegen zahlreiche Untersuchungen 
vor. Sie ergeben etwa folgendes: Sehr viele Menschen mit Quadricepslahmung 
sind nur in geringem MaBe beeintracht,igt; das einfache Stehen ist ohne weiteres 
moglich, da schon normalerweise ein geringer nach vornhin offener Winkel 
zwischen Ober- und Unterschenkel besteht. Die Schwere des Korpers bewirkt 
durch Hyperextension eine Blockierung des Kniegelenks, die untere Extremitat 
wird durch die Schwerewirkung allein versteift. Durch Rumpfvorwartsneigen 
kann die Sicherheit der Kniefixation erhoht werden, Rumpfriickwartsneigen 
muB sie stark vermindern, mit der Folge, daB das Knie einbricht und der 
Fall unvermeidlich wird. 

Auch Gehen auf ebenem Boden ist bei Quadricepslahmung wenig gestort. 
Es kommt nur zu einer Verkiirzung des Schrittes auf der gelahmten Seite, das 
Becken der Spielbeinseite fiihrt eine Vorbeugung auf der Hiifte aus und in der 
Standbeinphase, bei der normalerweise kurz vor der Ablosung yom Boden das 
Knie gebeugt wird, bleibt bei Quadricepslahmung das Bein gestreckt und wird 
steif eine kurze Strecke vorgefUhrt. 

Dagegen fallt es Menschen mit Quadricepslahmung schwer, zu laufen und 
Treppen, besonders abwarts, zu steigen. Der Kniegelahmte muB auf seine Korper­
haltung achten, unerwartetes AnstoBen und uniiberlegte Bewegungen konnen 
ihn umwerfen, unebenes Gelande ist ihm gefahrlich. Kombiniert sich die Knie­
lahmung mit einer FuBlahmung, so erweist sich der Pes calcaneus als besonders 
ungiinstig, da er zu einer Verlagerung der Schwerelinie nach hint en fUhrt und 
sie hinter die Knieachse bringt, mit der Folge, daB die Schwere jetzt knie­
beugend wirkt. Pes calcaneus und Knielahmung vereint. bedingen haufigen Sturz. 

Die Lahmung der Wadenmuskulatur ist also fiir den Quadricepsgelahmten 
ungiinstig dadurch, daB sie zu einem Pes calcaneus fiihrt, wahrend umgekehrt 
ein erhaltener und verkiirzter Triceps das Kniegelenk streckt und den SpitzfuB 
fixiert. Die SpitzfuBstellung erleichtert die knocherne Arretierung des Kniees, 
indem die Schwerelinie nach vorn gegen die Metatarsalkopfchen hin verlagert 
wird. Am giinstigsten ist eine SpitzfuBstellung von llOo, ein starkerer SpitzfuB 
verschlechtert wieder die Gehfahigkeit, Der Pes varus spielt fUr die Quadriceps­
lahmung keine direkt bedeutungsvolle Rolle, 

Der Gluteus maximus, der den Oberschenkel nach hinten zieht, unterstiitzt 
die Quadricepswirkung bedeutend und streckt das Kniegelenk. Das Zusammen­
treffen von Quadricepslahmung und Gluteusmaximuslahmung ist auBerst 
ungiinstig; nach LANGE helfen bei einer derartigen kombinierten Lahmung auch 
Sehnenverpflanzungen wenig. Eine Beugekontraktur im Hiiftgelenk bedingt 
Nachteile fiir die Hiifte selbst, dagegen wird die Kniearretierung durch sie eher 
begiinstigt. 

Lahmung der gesamten Beinmuskeln bedingt ein Gehen, das dem des Ampu­
tierten ahnelt. Die Stabilitat des Knies ist auch hier besser bei einer durch 
Arthrorise oder durch den BOHMschen Arthrodesenstiefel gesicherten leichten 
SpitzfuBstellung. 

Die fUr den Gang selbstverstandlich auBerst ungiinstige Rumpflahmung 
iibt auf die Quadricepslahmung wenig EinfluB aus. 

Eine doppelseitige Quadricepslahmung verschlimmert natiirlich den Zustand, 
aber nicht ,jtllzusehr; man kann sagen, daB dabei die Grade der Invaliditat 
wohl addiert, aber nicht multipliziert werden. 
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Klar ist weiter, daB jede Abweichung im Kniegelenk nach der Valgus- oder 
Varusseite die Gehfunktion bei Quadricepslahmung verschlimmert, da sie 
eine Verschiebung des Knies aus der Schwerlinie zur Seite zur Folge hat. Ein 
leichtes Genu recurvatum verbessert, ein Genu flexum verschlechtert die Knie­
stabilitat. 

Diese Auseinandersetzungen waren notig, um zu zeigen, daB der Mensch 
mit Quadricepslahmung zwar behindert, im gewissen Sinne sogar als verkruppelt 
anzusehen ist, daB er aber trotzdem ohne anderweitige Hilfe zu einem genugenden 
Stehen und Gehen und zu beruflicher Betatigung fahig ist. Sind noch der 
Gluteus maximus, der Triceps, die ubrigen FuBmuskeln gelahmt, so wird 
orthopadisches bzw. chirurgisches Eingreifen notwendig. Neben der Arthrodese 
sind zu erwagen: 

1. Die Apparatbehandlung. Der SchienenhUlsenapparat ist gerade am Knie 
relativ einfach zu gestalten, funktioniert auch bei wenig Pflege, ist wenig sicht­
bar, belastigt wenig und ist nicht allzu teuer; er wirkt der Deformierung des 
Kniees entgegen, gibt den verlorenen Halt und gestattet eine Beugestellung 
zum Sitzen. An keinem anderen Korperteil bietet die Apparatbehandlung 
derartige Vorteile. Der Apparat ist in jedem Alter, schon bei Kleinkindern 
verwendbar. 

2. Die Sehnenverpflanzung und Tenodese. Voraussetzung der Sehnen­
verpflanzung ist am Kniegelenk, wie an jeder anderen Stelle, das Vorhanden­
sein verpflanzbaren Materials, also des Tensor fasciae latae, des Sartorius oder 
der Beuger des Kniegelenks. Die Sehnenverpflanzung hat die statische Auf­
gabe, das Einknicken des Kniegelenkes zu verhuten und die dynamische, ein 
aktives Strecken und Vorheben des Unterschenkels zu ermoglichen. 

Die Beurteilung der mannigfachen Sehnenverpflanzungen ist nicht ganz ein­
heitlich. Die Mehrzahl der Autoren bezeichnet die Resultate als gut (BIESALSKI, 
SPITZY, FROHLICH, LANGE und viele andere), aber auch ablehnende Stimmen 
fehlen nicht, die behaupten, daB die Sehnenverpflanzung auf die Dauer an 
Wirksamkeit verliere. Auf Grund der Literatur und eigener Erfahrungen mochte 
ich aber bestimmt behaupten, daB das erste erwahnte Ziel der Operation in einem 
groBen Prozentsatz der FaIle, und daB auch das zweite Ziel, die kraftvolle aktive 
Streckung, haufig erreicht wird. Eine groBere Sicherheit des Ganges bringt schon 
der erste Punkt, die verbesserte Stabilitat, sie kann den Apparat entbehrlich 
machen. Wenn immer die Sehnenverpflanzung auf Grund des vorhandenen Muskel­
materials moglich ist, ist sie der Arthrodese unbedingt vorzuziehen. 

Die Tenodese nach SAXEL. Durch Fixierung der Quadricepssehne auf der 
V orderseite des Femur solI eine Sta bilisierung des gelahmten Beines erzielt 
werden und gleichzeitig das Kniegelenk eine leichte Beugefahigkeit behalten. 
Tatsachlich ist aber bei der Tenodese die Stabilisierung des Knies unsicher, der 
Grad der Kniebeugung unbedeutend, so daB die Vorteile der Arthrodese 
verloren gehen, ihre Nachteile nicht beseitigt sind. AuBerdem sind die Dauer­
resultate der Tenodese am Knie nach NEBESKY u. a. unbefriedigend. 

3. Verbesserung der Beinstatik durch SpitzfuBstellung und Knieuber­
streckung, eventuell mittels Osteotomie des Femur. 

DREHMANN hat zuerst darauf hingewiesen, daB bei Quadricepslahmung durch 
BiIdung eines kunstlichen leichten Genu recurvatum der Gang verbessert und 
die Nachteile der Lahmung ausgeglichen werden konnen. PUTTI und BOHM haben 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 32 
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diese Verhaltnisse genauer studiert. Ihr nicht hoch genug anzuschlagendes 
Verdienst ist es, gezeigt zu haben, daB auch mit der vollig gelahmten unteren 
Extremitat bei bestimmten Gelenkstellungen ein Gehen wohl moglich ist. Der 
FuB muB in SpitzfuBstellung fixiert sein. Das Kniegelenk erhalt durch eine leichte 
Uberstreckung bei Lahmung der Kniemuskeln eine geniigende Standfestigkeit. 
Die Schwerewirkung fixiert dann noch besser, als am normal stehenden Ober­
schenkel, Tibia und Femur aufeinander und macht das Knie stabil. 

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, diese erwiinschte Hyperextension des 
Kniegelenkes herbeizufiihren. Das unblutige Knieredressement in seinen ver­
schiedenen Formen, das Redressement des Kniegelenks nach Myotomie der 
Beuger oder nach Capsulotomie, die Osteoclase und vor allem, von PUTTI 
und BOHM am haufigsten ausgeiibt, die supracondylare Femurosteotomie, die 
moglichst nahe dem Kniegelenk, aber natiirlich mit Schonung der Epiphysen­
linien auszufiihren ware, kommen in Anwendung. 

Die Uberstreckung darf nicht hochgradig sein. Die Gefahr einer Zunahme 
des Genu recurvatum scheint nicht sehr groB zu sein; iibertrieben starke 
Hyperextension wirkt sich auBerst ungiinstig aus. 

Das in richtiger Weise iiberstreckte Kniegelenk bedarf keines Tutors mehr 
und erlaubt trotz der Lahmung befriedigendes Gehen und Stehen. Auch diese 
Methode wird die Indikation zur Arthrodese des Kniegelenks noch mehr ein­
schranken. Die Arthrodese ergibt natiirlich stabilere Verhaltnisse, die Uber­
streckung am Kniegelenk hat den Vorteil der ungestorten Sitzhaltung. 

Diese Darlegungen waren notwendig, um zu zeigen, daB die Arthrodese am 
Knie haufig vermieden werden kann. LORENZ und LANGE verwerfen sie des­
halb vollig, im Gegensatz zu VULPlUS und BIESALSKI, die sie nicht ganz ent­
behren zu konnen glauben. Auch SEIFFERT-Beuthen, empfiehlt sie bei der 
schwerarbeitenden BevOlkerung dringend und hat sie 40mal in Anwendung 
gebracht. Die Befreiung yom Tutor und die Sicherheit des Ganges sind fiir 
ihn iiberwiegende Vorziige der Operation. Bei doppelseitiger Knielahmung 
wird man eventuell die Arthrodese einseitig durchfiihren und ein Genu recur­
vatum der anderen Seite anlegen. Auch bei volliger Lahmung einer oder beider 
Extremitaten, bei der sich eine Versteifung von FuB oder Hiifte empfiehlt, 
wird man ebenfalls das Knie versteifen. Ebenso konnte ein starkeres Genu 
valgum paralyticum zur Arthrodese AniaB geben; in der grofJen Mehrzahl der 
Fiille von KnMliihmung wird man aber ohne Kniearthrodese auszukommen suchen. 

Die Technik der Kniearthrodese bei Lahmnngen. 
Es handelt sich um eine relativ einfache Operation, um eine sparsame 

Resektion des Kniegelenks. 
ALIlERT selbst hat auf diese Weise die erste Kniearthrodese ausgefiihrt. Die 

Modifikationen der einzelnen Operateure sind nicht bedeutungsvoll. Als Schnitt 
zur Eroffnung des Gelenks werden empfohlen Bogenschnitte unterhalb der 
Patella, Bogenschnitte oberhalb der Patella durch die Quadricepsmuskulatur nach 
VULPlUS, oder ein Langsschnitt mit Spaltung der Patella nach GOCHT, ein 
Verfahren, das sonst in der Kniegelenkschirurgie ziemlich verpont, bei der 
Arthrodese aber angangig ist. Auch der PAYRSche Langsschnitt fiihrt zum Ziel. 
Mit einer dieser Methoden bekommt man freien Zugang zum Gelenk; die Menisken 
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werden entfernt; die Kreuzbander werden von den meisten Operateuren durch­
trennt. VULPIUS rat zu ihrer sorgfaltigen Exstirpation, NOVE-JOSSERAND spricht 
sich dagegen fUr ihre Erhaltung aus. Die Frage erscheint wenig bedeutungsvoll. 
Eine sorgfaltige Synovialisentfernung ist unnotig. Dann werden die Gelenk­
flachen soweit, daB der Knochen vollig knorpelbefreit ist, angefrischt. Die 
Anfrischung kann in sparsamer Weise bogenformig erfolgen, oder plane Be­
ruhrungsflachen werden durch Wegnahme groBerer Knorpelknochenteile bewirkt 
(GOCHT, HASS). Moglichst exakte Anfrischung ist eine Bedingung des Erfolges. 
Eine nur linienformige Beruhrungsflache der Knochenenden genugt nicht, die 
angefrischten Gelenkteile mussen in breitem Kontakt stehen. 

Die Kniescheibe wird bei der Arthrodese in verschiedener Weise behandelt. 
Nur wenige Chirurgen halten es fur unnotig, ihren Knorpeluberzug zu entfernen, 
die meisten setzen sich mit HUBSCHER und PETROW auch fur die Dekortikation 
der Patella ein. Die so vorbehandelte Patella wird dann den angefrischten 
Enden von Femur oder Tibia oder beiden Knochen aufgelagert. HIBBS rat, 
die Patella in eine Nische am Vorderrand des Femur mit oberem Dach und 
in eine Vertiefung der Tibia mit unterem Vorsprung einzulassen. 

Originell ist der V orschlag von ROKITZKI, die angefrischte Patella von vorn 
nach hinten in ein Gleitbett zwischen Femur und Tibia einzulassen, urn so die 
Verkurzung des Beines durch die Arthrodesenoperation auf ein MindestmaB zu 
beschranken oder sogar eine Verlangerung zu erzielen. Das Vorgehen kompli­
ziert immerhin die Operation und bringt die Gefahr, Tibia und Femur ausein­
ander zu spreizen. Man wird deshalb von dieser Methode nur unter besonderen 
Umstanden Gebrauch machen. 

Eine Erhaltung der Eminentia intracondyloidea der Tibis und eine Ein­
falzung dieses V orsprungs in eine Nische des Femur halt ALBRECHT fur wertvoll, 
auch FROMME hat empfohlen, einen Zapfen an der einen Gelenkflache stehen 
zu lassen, der in eine Vertiefung des anderen Knochens eingreift. 

Nach Erledigung der Anfrischung ist eine exakte Weichteil- und Bandernaht 
wichtig, urn die Knochen aufeinander zu pressen, auch die Patella wird mit 
Nahten fixiert. BIESALSKI rat zu einer straffen Vernahung der Patellasehne 
mit dem Tibiaperiost. 

Vielfach wurde auch empfohlen, die Knochenenden durch Schrauben, Nagel, 
Agraffen aufeinander zu fixieren. Meistens diirfte ein solches Vorgehen unnotig 
sein, hochstens eine Fixierung der Patella mit Nageln oder Schrauben auf der 
Unterlage kann in Frage kommen. Ein Kauterisieren der Knochenflachen 
nach KLAPP halte ich fur wenig angebracht. 

Der Verband ist in besonders exakter Weise anzulegen; er solI Ober- und 
Unterschimkel vollkommen aufeinander fixieren. NOVE-JOSSERAND geht so vor, 
daB er den Verband bei senkrecht erhobenem Bein anlegt, ein Verfahren, das 
an der KUTTNER schen Klinik schon immer bei allen Knieresektionen angewandt 
wurde. Der Gipsverband ist die unbedingt beste Verbandsmethode. lch halte 
es fUr empfehlenswert, auch das Becken in den Verband einzubeziehen. Der 
Verband bleibt so lange liegen, bis die Ankylose erfolgt ist; bei Erwachsenen 
genugen dazu meist 8 bis 12 Wochen. 1st vollige Festigkeit eingetreten, so 
empfiehlt sich, auch bei Erwachsenen, noch etwa ein halbes Jahr lang eine 
leichte Schutzhiilse aus Gips, Celluloid oder Kaltleim tragen zu lassen. Bei 
Kindern muB eine solche Schutzhulse lange Zeit, jahrelang getragen werden, 

32* 
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um SO langer, je jiinger das Kind und je starker die das Knie beeinflussende 
Beugemuskulatur ist. 

Einzelne Autoren haben noeh Sonderverfahren: So hat BADE empfohlen, 
iiber das angefrisehte Gelenk zur Sieherung einen Tibiaspan zu legen. 1m 
allgemeinen ist dieser Vorsehlag bei Erwaehsenen unnotig, bei der Arthrodese 
im Kindesalter ware er vielleieht eher empfehlenswert. Die interessante Methode 
von ROEREN wurde schon im allgemeinen Teil angefiihrt. Versuehe, das Knie· 
gelenk bei Lahmung dureh Bolzung allein zu versteifen, sind wenig erfolg­
verspreehend. MAUCLAffiE hat neuerdings wieder derartige Operationen, Knie­
bolzungen mit Oehsenknoehen, gemaeht, aber nur sehleehte Resultate erlebt. 
Aueh LEXER empfiehlt die Bolzungsarthrodese am Knie nieht. Die Verriegelung 

Abb. 42. Kniearthrodese naeh VULPIVS. 

naeh HASS gelingt ohne Anfrisehung des Gelenks nieht. Ob die weiter unten 
angefiihrte Arthrodese von CAJON Dauererfolge geben wird, ist noeh zweifelhaft. 

leh gebe nun zuerst die wohl meist angewandte Teehnik von VULPIUS 
wieder: 

Kniearthrodese nach VULPIUS. 
Der Bogenschnitt mit proximaler Konvexitat zieht von dem einen Seitenband zum 

anderen und trifft die Quadricepssehne I em oberhalb der Basis der Kniescheibe. Sehne 
und Gelenkkapsel werden mit gleicher Schnittfiihrung durchtrennt und der Weichteillappen, 
welcher die Patella und ihr Ligament enthiHt, nach unten geldappt. Nachdem aIle Knorpel­
Hachen entsprechend angefrischt sind, wird die Verschraubung der Patella an der an­
gefrischten Vorderflache des Oberschenkels nach HUBSCHER ausgefiihrt. Es empfiehlt sich, 
die Einfiihrung der Schraube in schrager Richtung von vorne oben nach hinten unten 
vorzunehmen. Der Streckapparat wird unter guter Anspannung vernaht. Der proximale 
Stumpf der Quadricepssehne wird iiber dem Schraubenkopf mit einigen Nahten verschlossen. 
Von manchen Operateuren ist die Drahtnaht zur sicheren Vereinigung des Ober- und 
Unterschenkelknochens empfohlen worden; sie ist entbehrlich. 

Noeh haufiger als der obere Bogensehnitt wird ein unterer Bogensehnitt 
verwandt. 
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leh beriehte weiter iiber das Verfahren von ROKITZKI. 

Durch Querschnitt wird das Kniegelenk eroffnet, die Patella wird entfernt, die Knorpel­
fliiche, Periost und Weichteilreste werden von der Patella sorgfaltig abgeschnitten. Nach 
weiter ErOffnung des Kniegelenks werden die Lig. cruciata entfernt, die Knorpelflachen 
des Femur und der Tibia werden abgeschnitten. Auf der Gelenkflache der Tibia wird in 
sagittaler Richtung mit dem Meillel eine Rinne gebildet von der Breite der herauspra­
parierten Patella. Eine ahnliche Rinne wird am Oberschenkel in der Fossa intercondyloida 
gebildet. In dieser Rinne wird die Patella in sagittaler Richtung derart hineingestemmt, 
daB die fruheren vorderen und hinteren Flachen nunmehr seitwiilrts gerichtet sind, eine 
Flache lateral, die andere medial. 1st in dieser Rinne die Patella fixiert, wird die Extremi­
tat nun im Kniegelenk gestreckt. Dabei gleitet die Patella in den Rinnen nach hinten, und 
bei voller Extension fixiert sie das Gelenk im hinteren Abschnitt als feste Spreize. Fester 
VerschluB der Gelenkwunde. Fixierender Schienenverband fur sechs Wochen. 

Dns Zll 
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stuck 
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Abb.43. Knlearthrodese nach CAJON. (Aus Zbl. Chir. 1924.) 

"Diese Art der Arthrodese des Kniegelenks naeh der Methode ROKITZKIS 

garantiert vollstandige Festigkeit des Gelenks, auBerdem kann bei derartiger 
Lagerung der Patella sogar eine Verldngerung der Extremitdt um einige Zenti­
meter erzielt werden, wie das zwei vom Verfasser demonstrierte FaIle bewiesen 
haben. 1m ganzen hat Verfasser seine Methode der Arthrodese des Kniegelenks 
in 4 Fallen mit vollem Erfolg angewandt". (ROKITZKI.) 

Kniearthrodese wegen Lahmung nach CAJON (Arthrocleisis 
osteoplastica) . 

Die Operation gestaltet sich folgendermaBen: 
Mit einem aulleren Bogenschnitt von 2 Querfingern oberhalb des oberen Patellarandes 

bis einen Querfinger unterhalb der Tuberositas tibiae wird, indem man den Lappen nach 
medial umlegt, das ganze Kniegelenk von allen Seiten gut zuganglich. Mach zeichnet sich 
nun mit dem Resektionsmesser ein U an, dessen Schenkel seitlich bis zur Mitte der Femur­
condylen reichen und sich etwas unterhalb der Tuberositas tibiae vorn vereinigen. Der 
angezeichnete Schnitt solI bis zum Knochen gehen, und die Gelenkkapsel bis ins Gelenk 
durchschneiden. Nun wird mit einem flachen und breiten MeiBeI im vorgezeichneten 
Schnitt das proximale Ende der Tibia in der ganzen Breite frontal und von lateral nach 
medial durchgemeiBelt, nachdem man vorher unterhalb der Tuberositas tibiae den MeiBel 
einen Zentimeter tief eingeschlagen hat. 
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Auf diese Weise bekommt man einen breiten, etwa 5 cm langen, 1 cm dicken Span, 
der am Lig. patellae und an der vorderen HiiJfte der Gelenkkapsel hangt. 

Die Kapsel wird nun mit der Schere bis zu ihrer Haftstelle am Femur beiderseits auf· 
geschnitten und der Knochen.Periost-Ligament-Kapsellappen proximal umgelegt. 1m 
breit aufgeklappten Gelenk werden die Kondylen vollstandig frei, und man reseziert von 
beiden ein frontales, etwa 2 cm langes und ebenso dickes Stiick. Die dadurch geschaffene 
Wundflache dient zur Lagerung des Spans. Die proximale Kante des Transplantates wird 
angefrischt. Von den Menisci tragt man soviel ab, daB sie die Resektionsstelle nicht iiber­
ragen. Nun legt man den Span so an, daB er den Gelenkspalt iiberbriickend, dem Femur 
und Tibia gut anliegt, und naht Span-Tibia, Span-Femur lateral und medial mit je einer 
Silbernaht zusammen. Die Patella bleibt unberiihrt. Der Quadriceps femoris wird mit 
einer Naht oberhalb der Patella verkiirzt, die Patella riickt hoher hinauf und zieht auch 
den Span beaser an. Zum Schlusse naht man die Kapsel und das Periost exakt zusammen, 
Hautnaht. GroBe Gipshose. 

Zuletzt erwahne ich ein Verfahren von ROCHER bei paralytischem Genu 
flexum und valgum. 

PAYRScher Schnitt. Eroffnung; des Gelenks. Excision der Menisci. Durchtrennung 
der Kreuzbiinder. Von der Femu~flache werden 2 Knochenknorpellappen, von der Tibia 
ein solcher Lappen abgemeiBelt. Die Femurlappen werden iiber die Tibia, der Tibialappen 
iiber den Femur iibergeschlagen und festgenagelt. Der leere Raum im auBeren Gelenk­
spalt wird mit der knorpelbefreiten Patella ausgefiillt. Zweck: intra- und extraartikulare 
Arthrodese. Erfolg in einem Fall gut. Das Verfahren ist nur ausnahmsweise, um Ver­
kiirzungen zu vermeiden, angebracht. 

Die Resultate der Kniearthrodese sind gut. VULPIUS erzielte in 75% die 
gewunschte Ankylose. Je spater operiert wird, desto besser ist der Erfolg . 
• TONES operiert nicht unter 10 Jahren, LANGE nicht vor dem 20. Lebensjahr. 

Arthrodese des Kniegelenkes bei Arthritis deformans 
und Arthritis infectiosa. 

Auch in diesem Abschnitt kann ich mich kurz fassen und auf die Arbeit von 
WEHNER in diesen Ergebnissen Bezug nehmen. Die Arthritis deformans kann 
wegen der Schwere der Erkrankung, wegen der Schmerzen, wegen der Funk­
tionsstorung und besonders wegen der Beugekontraktur mit Versteifung zu 
einem operativen V orgehen zwingen. Auch hier kommen zwei grundsatzlich 
verschiedene Moglichkeiten in Frage, einerseits die zur Ankylose fiihrende Arthro­
dese, andrerseits die Gelenkplastik. 

Es solI auch hier nicht die Moglichkeit schoner Erfolge mittels der zweiten 
Operation geleugnet werden; andrerseits erlebten aber auch erfahrenste Opera­
teure mit diesem Verfahren schwere MiBerfolge und unangenehme Rezidive. 
So ist MULLER von diesem Vorgehen wieder abgekommen. Auch wir haben 
in zwei Fallen der KUTTNERschen Klinik keinen Erfolg gesehen. Dieser UngewiB­
heit der Resultate bei der mobilisierenden Operationen steht die Sicherheit des 
Erfolges bei dem ankylosierenden Verfahren gegenuber. Alie Operateure loben 
die Vorzuglichkeit des Endresultates; ich personlich kann mich diesem Eindruck 
nur anschlieBen; Angehorige der arbeitenden Klasse sind glucklich, wenn ihr 
Kniegelenk stabil und schmerzfrei wird. Die Versteifung des Kniegelenkes 
wird von diesen vorher schwer geplagten Menschen ohne weiteres mit in den 
Kauf genommen. lch schlieBe mich also dem zusammenfassenden Urteil· von 
WEHNER an, dn,fJ bei der Arthritis deformans des Kniegelenkes die Resektion mit 
dem Ziel der festen knochernen Ankylose d£ts beste Verfahren zu sein scheint. 
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Ich stimme mit gewisser Reserve auch dem Satz von WEHNER bei, dafJ bei 
Jugendlichen und bei in dcr Nachbehandlung energisch mitarbeitenden Kranken 
der nicht korperlich schwer arbeitenden Klasse auch mobilisierende Operationen 
ihre Berechtigung haben. Nach eigener Erfahrung darf das fUr die''Tuberkulose 
als Hochstalter angegebene 50. Lebensjahr bei der Resektion wegen Arthritis 
deformans etwas liberschritten werden. Auch jenseits des 50. Lebensjahres 
kann die Knieresektion bei Arthritis deformans heilen. 

Die Technik der Arthrodese bei Arthritis deformans des Kniegelenkes ist 
eine einfache. Es handelt sich um eine sparsame, soweitgehende Anfrischung 
der Gelenkflachen, daB gesunder Knochen an Femur und Tibia zutage tritt, 
die Synovialis kann ohne weiteres zurlickgelassen werden. 

PAGE berichtet liber 14 derartige erfolgreiche Operationen. 
Hinsichtlich der in/ektiosen, nicht de/ormierenden Arthritis und ihrer Be­

handlung sei ebenfalls auf das Referat von WEHNER verwiesen. Auch hierbei 
lassen sich mit der sparsamen Resektion zwecks Ankylose gute Resultate 
erzielen, wie mir auch eigene Beobachtungen erwiesen. Eventuell kann man aber 
auch hier von der Synovektomie Gebrauch machen, die in den Handen von 
PAYR, SEWETT, JONES, STEINDLER recht befriedigende Resultate gab. Es 
handelt sich dabei um FaIle, bei denen die Veranderungen der Synovialis gegen­
liber den Schadigungen von Knorpel und Knochen im Vordergrund stehen, 
also urn die sog. Synovitis hypertrophicans oder urn FaIle, die als Zotten­
arthritis bezeichnet werden. Das Schwierigste dlirfte es sein, die richtige Opera­
tionsindikation zu stellen. Es wird sich empfehlen, daB der Operateur sich in 
solchen Fallen freie Hand laBt, sich hinsichtlich des Operationsverfahrens nicht 
festlegt und erst nach Eroffnung des Kniegelenkes den EntschluB zur mobili­
sierenden oder versteifenden Behandlung faBt. DaB die Resultate der Synov­
ektomie recht gut sein konnen, zeigt ein Bericht von BONNIT aus dem Jahre 
1930, der liber 65 derartiger Operationen aus STEINDLERS Klinik berichtet. 
60-75% der ]'alle wurden durch die Synovektomie gebessert. 

Auf WEHNERS Zusammenfassung, der ich nichts zuzufiigen habe, sei auch 
hinsichtlich der Frage Knie-Arthropathie und Arthrodese verwiesen. 

Arthrodese bei sclnveren Knieverletzungen. 
Bei einer veraIteten Luxation im Kniegelenk, und zwar der Tibia nach 

hinten, die sich weder unblutig noch blutig nach ausgedehnter Banderdurch­
trennung reponieren lieB, habe ich die Anfrischung der Gelenkenden vor­
genommen, Oberschenkel und Tibia aufeinander eingestellt, und eine Ankylose in 
guter Stellung erzielt. LEMPERG berichtet von einer ahnlichen Operation 
nach schwerster Zerreif3ung del' Kniebander bei einem alten Mann. Es wurde 
eine Rinne aus dem Femur und eine Leiste aus dem Tibiakopf ausgemeiBelt 
und so die Ankylose erzielt. Bei schweren Kriegsverletzungen des Kniegelenks 
infolge von SchuBverletzungen haben SULTAN, FROMME U. a. das spitze untere 
Fragment des Femur in die entknorpelte Tibiagelenkflache eingebolzt und eine 
feste Heilung erzielt. Mit diesem Verfahren lieB sich manches sonst der 
Amputation verfallene Bein erhalten. Auch das umgekehrte Verfahren, eine 
Verbolzung eines Tibiafragmentes in das angefrischte untere Femurende wurde 
zweifellos Ofters ausgefiihrt. 
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Arthrodese bei Knietuberknlose. 
Die bei uns allgemein iiblichen Behandlungsmethoden der Knietuberkulose 

sind entweder das konservative Verfahren oder die Resektion des Gelenkes. 
Eine Mittelstellung zwischen diesem konservativen und radikalen V orgehen 
stellt die "Fusionsoperation" der Amerikaner dar. Das Prinzip der Opera­
tionen ist ein vorsichtiges und nur so weitgehendes Anfrischen der Gelenkenden, 
daB eine knocherne Versteifung von Femur und Tibia eintreten kann, und 
Sicherung der Versteifung durch die angefrischte Patella, die in Kontakt mit 
Femur und Tibia gebracht wird. Die tuberkulos veranderten Weichteilmassen 
bleiben im Gelenk unberiihrt zuriick; durch langeres Stillstellen und energische 
Allgemeinbehandlung soIl auf Grund einer knochernen Ankylose vollige Aus­
heUung des tuberkulOsen Prozesses erreicht werden. 

Diese Art des V orgehens geht auf HIBBS zUrUck und wurde von ihm 
154mal mit bestem Erfolg ausgefiihrt. Sie hat bei einigen amerikanischen 
Chirurgen AnkIang gefunden. 

STEINDLER erklart das uns sehr befremdende Verfahren fiir das Knie folgender­
maBen: Die Knieresektion ist das fiir fortgeschrittene Falle, die Arthrodese 
das fiir beginnende Falle angezeigte Verfahren. Die Arthrodesenoperation des 
tuberkulOsen Kniegelenks sollte im allgemeinen bei Erwachsenen durchgefiihrt 
werden, die Resektion nur in den Fallen, bei denen eine so weitgehende Zer­
storung vorliegt, daB eine einfache Fusion unmoglich erscheint. Die konser­
vative Behandlung, die das HIBBssche Verfahren darstellt, bezweckt letzten 
Endes nicht eine vollige Entfernung der tuberkulosen Erkrankung, sondern 
eine Immobilisierung des Gelenkes und eine Entfernung derjenigen Gelenk­
teile, die am meisten der Zerstorung durch Tuberkulose ausgesetzt sind. AlIe 
diese operativen Methoden sind palliative Verfahren. Sie bezwecken, das Fort­
schreiten der Erkrankung in einem verhaltnismaBig friihen Stadium zu ver­
hindern. In den meisten Fallen bietet den Grund zur ausgedehnten Resektion 
nicht die tuberkulOse Arthritis, sondern die Mischinfektion, die den ganzen 
pathologischen Zustand des Leidens umandert. 

STEINDLER berichtet, daB er in 66% der Falle gute Resultate erzielte. Alle 
MiBerfolge kamen nach ihm auf unrichtige Indikation, d. h. auf FaIle von Knie­
tuberkulose, die fiir die einfache Arthrodese zu weit fortgeschritten waren. 

Noch drastischer driickt sich CAMPBELL in seinem Lehrbuch der orthopadi­
schen Chirurgie 1930 aus: Die Resektion des Knies bei Kindern und Erwach­
senen ist verlassen und darf nicht mit der Operation zwecks Fusion verwechselt 
werden. Zweck der Operation wegen Knietuberkulose ist die Erzielung einer 
Ankylose. 

Das Verfahren von HIBBS wird folgendermaBen ausgefiihrt: 

Technik der Knieathrodese nach BmBs (Abb. 44a, I-III). 

Ein U-Schnitt umgreift die Patella peripberw:i.rts; Durchtrennung des Kniescheiben­
bandes und Eroffnung der Kapse!, worauf der Lappen mit der Patella nach oben ge­
schlagen wird. Um die Kniescheibe fiir die spatere Einbettung zwiscl).en Femur und Tibia 
freizumachen, wird sie rings umschnitten und ihrp. Rander freigelegt, so daB sie nur mit 
ihrer Mitte an der Haut hangen bleibt. Nun wird der ganze Knorpeluberzug von Patella, 
Femur und Tibia entfernt, bis iiberall rauher Knocben vorliegt, und das Bett fiir die 
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Partella bereitet. Quer in das untere Femurende wird eine Grube mit uberhangendem 
oberen Rande herausgemeiBelt, so daB der obere Ra.nd der Knie6cheibe dort Platz finden 
kann. Eine ahnliche Grube wird im oberen Ende der Tibia hergerichtet, mit uberhangendem 
unteren Rande. Nun wird die Patella eingesetzt, so daB bei gestrecktem Knie die Knic­
scheibe zwischen den iiberhangenden Randern von Tibia und Femur wie in einem Falz 
festgehalten wird. Das Kniescheibenband wird genaht. Fascie und Haut dariiber ge­
schlossen; Gipsverband von den Zehen bis zum Brustkorb bei gestrecktem Knie fUr 
zwei bis drei Monate. 

I 

Ich muB gestehen, daB mir die 
angeblichen Vorteile des HIBBsschen 
Verfahrens am Knie, im Gegensatz zu 
seiner Htiftoperation, nicht tiberzeu­
gend erscheinen. Wennoperiertwerden 
soll, halte ich eine radikale Resektion 
mit ihren ausgezeichneten Resultaten 
zum mindesten beim Erwachsenen fUr 
angebracht. Zu demselben Urteil kom­
men auch in ihrem Buch tiber chi­
rurgische Tuberkulose KREMER und 
WIESE. Auch bei den anderen ameri­
kanischen Chirurgen und Orthopaden, 

11 HI 

Abb. 44 a. HIBBsche Kniearthrodese wegen KnietuberkuJose. Aus!tisung der Knieschelbe und 
{tberbrtickung des Ge!enkspa!ts mit der Kniescheibe. (Nach STEINDLER.) 

z. B. WITHMAN, JONES und LOVETT scheint das HIBBssche Vorgehen am 
Kniegelenk keinen Anklang gefunden zu haben. An der MAYo-KIinik wird das 
Verfahren von HIBBS offenbar nicht mehr verwandt. Nach HENDERSON war 
dort frtiher das Ziel der Knieoperation nur die Ankylose; allmahlich wurden 
radikalere Operationsverfahren angewandt und auch die erkrankten Weich­
teile werden entfernt. Allerdings wird an der MAyo-Klinik jetzt noch be­
sonderer Wert auf die feste Ankylose nach Knieresektion gelegt, die durch 
2 Nagel und durch freitransplantierte Knochenstticke, die vor dem Gelenk 
in Knochennischen eingelagert werden, begtinstigt werden soll. 
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Ich halte also fur die £Ioride Knietuberkulose die einfache ankylosierende 
Methode nicht fUr angebracht, halte sie aber bei veralteten Fallen, die leichte 
Bewegungsausschlage im Knie aufweisen und an anfallsweise auftretenden 
Schmerzzustanden leiden, fUr erwagenswert. Hier konnte nach dem Vorschlag 
von Dupuy DE FRENELLE versucht werden, durch Spanung auf der Innen- und 
AuBenseite des Gelenkes die unvollkommene in eine vollkommene Ankylose uber­
zufuhren oder man konnte dem V orschlag von LANCE folgen und durch das 
Bolzungsverfahren zur Ankylose zu kommen. LANCE berichtet uber 6 FaIle, 
die durch Bolzung gebessert oder geheilt wurden. Gegenuber der Resektion 
hatte das Verfahren den V orteil des Wegfalles jeder Verkurzung und der 
groBen Einfachheit. 

DaB solche unvollkommene Ankylosen am Knie durch Bolzung zur Heilung 
gebracht werden konnen, beweist die Veroffentlichung von LUSENA, dessen 
Patient nach einer KnieschuBverletzung starke Schmerzen in dem leicht beweg­
lichen Knie hatte. Die Bolzung bewirkte vollige Ankylose und Schwinden 
aller Schmerzen. 

Sehr wichtig ware ein Verfahren, durch das wir bei Resektionen des Knie­
gelenkes, bei denen die Ankylose ausblieb, mit Spannung oder Bolzung sekundiir 
mit Sicherheit die Ankylose erzielen konnten. In der Literatur ist leider bisher 
dieses Gebiet, soviel ich sehe, sehr wenig behandelt worden. Ich finde nur 
bei HENDERSON den Bericht, daB MAYO zweimal mittels eines Spans bei 
solchen Zustiinden die Ankylose erzielte und ALBEE weist in der Diskussions­
bemerkung darauf hin, daB auch er haufig bei nicht festgewordenen Knie­
resektionen sekundar mit Spanung vorgehen muBte. 

Als Arthrodese am Knie ist auch die Patellapexie anzusehen, die zuerst 
von ALBERT, dann von H UBSCHER und zuletzt von W. G. STERN empfohlen wurde. 
Sie wird bei Knielahmung in Anwendung gebracht; der Eingriff hat den Vorzug 
der groBten Einfachheit; durch einen Langsschnitt wird das Gelenk eroffnet, 
die Patella angefrischt und in einem vorbereiteten Lager am unteren Femurende 
festgenagelt. Eine Modifikation ist in der Weise moglich, daB die Kniescheibe 
mit ihrem Sehnenapparat ausge16st und urn 1800 gedreht wird, so daB die 
knorpelfreie Seite der Unterlage aufliegt. Ein Endurteil uber diese Operation 
ist unmoglich, da genugend lang beobachtetes Material nicht vorliegt. 

An dieser Stelle muB auch die von WOLLENBERG am Kniegelenk 1912 aus­
gefUhrte Anschlagsarthrodese erwiihnt werden. WOLLENBERG bezeichnet die 
Operation als osteoplastische Operation, er beabsichtigt mit ihr mittels eines 
"Knochenanschlags", bei einem schweren Genu recurvatum eine kunstliche 
Arretierung der Streckbewegung zu schaffen. W OLLENBERGS Operationsvor­
schlag lautet folgendermaBen: 

Ein rechteckiger Lappenschnitt oberhalb der Patella beginnend, bis unter die Tubero­
sitas tibiae reichend, wird zun.achst nur durch die Haut gefiihrt. 1m unteren Bereiche wird 
der Hautlappen fiir sich etwas abgelOst, dann der Lappenschnitt durch Fascie, Reserve­
streckapparat, Kapsel und Periost bis auf den Knochen vertieft und hier nun ein krii.ftiger 
Knochenlappen ausgemeil3elt, der einerseits bis in das Gelenk hineingeht, andererseits 
auchdie Tuberositas tibiae mit der Strecksehne umfal3t. Dieser Knochenlappen enthalt 
natWg~mii.13 I!>uph em· Stiick der oberen Tibiaepiphysenfuge. Sodann wird oben in der Fossa 
irJ;tercondylica femoris eine nach oben steile Grube ausgemeil3elt, die aIs Hemmung fiir 
den neugeschaffenen anschlagenden Knochenvorsprung dienen soIl. Der abgemeil3elte 
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Knochen-Weichteillappen wird nach oben verschoben, bis er bei Streckstellung an der 
eben erwii.hnten Hemmung anlangt, und wird in dieser Situation mit 3 Elfenbeinstiften am 
Caput tibiae befestigt. SchlieBlich wird die hintere Kniegelenkskapsel freigelegt und 
bei Beugung des Unterschenkels tiber beiden Kondylen durch 3-4 starke, teilweise doppelte 
Seidenfaden gerafft und so verktirzt. 

Es folgt Hautnaht und Anlegung eines Gipsverbandes in Beugestellung von etwa 135°. 

Das Resultat in dem Fall von WOLLENBERG war sehr befriedigend. Sein 
Vorschlag hat Anklang gefunden und wurde mit gutem Erfolg von CAMPBELL u. a. 
aufgenommen. 

I lL III 

Abb. 44 b. Anscblagsartbrodese nacb " ' OLLENBERG bei Genu recurvatum. 
(Verb. dtscb. Ges. Ortbop. 1912.) 

Arthrodese im ober{'u Tibiofibulargelenk. 
SCHOOLFIELD berichtet iiber eine Arthrodese in diesem Gelenk wegen 

Erschlaffung und Erweiterung der Gelenkkapsel, die unter Schmerzen eine 
Verschiebung des Fibulakopfchens gegen die Tibia erlaubte; die Arthrodese 
durch Entfernung der Knorpelflachen brachte Heilung. Der Autor weist auf 
eine mlindliche Mitteilung von COTTON hin, der aus dem gleichen Grunde zweimal 
die Tibio-Fibulararthrodese ausfiihrte. 

Fullgel{'uksarthrodese. 
Arthrodese des~-'u6geleJlkes bei Lahmungen. 

Einleitung. 
Wahrend hinsichtlich der Arthrodese von Schulter, Hiifte und Knie eine 

gewisse Ubereinstimmung der Operateure besteht, gehen die Meinungen hin­
sichtlich der FuBarthrodese bei Lahmungszustanden noch in weitem MaBe 
auseinander . 

Auf der einen Seite wird die FuBarthrodese, die sog. "Stabilisierung des 
FuBes", oder die "Blockierung der FuBwurzel", besonders von englischen und 
amerikanischen, franzosischen und nordischen Chirurgen auBerst gelobt und in 
tausenden von Fallen, angeblich mit bestem Erfolg, in Anwendung gebracht, 
so daB man in diesen Landern von einer Zuriickdrangung der Sehnenver­
pfIanzung zugunsten der Arthrodese spree hen kann; auf der anderen Seite 
wehrt sich ein so erfahrener Orthropade, wie FR. LANGE, mit groBter Energie 
gegen die allzu haufige Anwendung der FnBarthrodese. In seinem Buch liber die 
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epidemische Kinderlahmung kommt er immer wieder auf die Nachteile einer Ver­
steifung der Sprunggelenke zuriick, er betont den stampfenden Gang eines Men­
~chen mit vollkommener Sprunggelenksankylose, er hebt in einzelnen Fallen, bei 
denen eine Sehnenverpflanzung an einem Fu{J, eine Arthrodese am anderen 
FuB ausgefiihrt wurde, die Vorteile des teilweise beweglichen FuBes hervor und 
betont ausdriicklich die Nachteile der Sprunggelenksarthrodese. Wenn LANGE 
die Arthrodese ausfiihrt, so bevorzugt er eine fibrose Versteifung im oberen 
Sprunggelenk' um hier eine Bewegungsmoglichkeit von 10-200 zu schaffen. 

Aus der Zahlder gegenteiligen, fiir die FuBarthrodese giinstigen Stimmen, fiihre 
ich die von BIESALSKI an, dessen groBe Erfahrung auf dem Gebiete der Kinder­
lahmung ebenfalls nicht anzuzweifeln ist. Er betont die "Sicherheit und Uner­
miidbarkeit des ArthrodesenfuBes", iiber die die Patienten und ihre Eltern voller 
Lobes sind. "Der FuB mit vielfachen Sehnenverpflanzungen gibt dem Kranken 
nicht so das Gefiihl der unbedingten Sicherheit und VerlaBlichkeit, die der 
knochern versteifte FuB bedingt und die sich von dem Fundament aus auf die 
Statik des ganzen Beines iibertragt". Moglichst zahlreiche Gelenke der FuB­
wurzelknochen zu ankylosieren, ist das Ziel von BIESALSKI. 

Wie ist die Differenz so· hervorragender Forscher zu erklaren 1 A priori ist 
klar, daB einem versteiften ein beweglicher und doch zuverlassiger FuB vorzu­
ziehen ist. Wie ist dieser Idealzustand zu erreichen 1 LANGE antwortet darauf: 
Mittels Sehnenverpflanzung und eventuell mit Anwendung von seidenen Sehnen 
und seidenen Bandern. 

Aber auch diese Verfahren werden grade am FuB sehr verschieden beurteilt. 
Sie wurden viel angewandt, viel gelobt und viel getadelt. Es sei nur an das 
Urteil von PORT erinnert, der auf dem OrthopadenkongreB 1927 erklarte, daB 
er bei keinem Fall von Muskelplastik bei spaterer Untersuchung ein FUnktio­
nieren des transplantierten Muskels feststellen konnte. Es sei darauf hin­
gewiesen, daB auf dem franzosischen OrthopadenkongreB 1921 OMBREDANNE sich 
energisch gegen aIle Versuche der Sehnenverpflanzungen bei FuBlahmungen 
aussprach. OMBREmANNE bezeichnet die Sehnenanastomosen nach VULPIUS als 
eine Methode, von der nicht das Geringste zu erwarten und die mit Recht fast 
vollstandig aufgegeben sei. Etwas besser beurteilt er die Sehnenverpflanzungen 
nach LANGE. Sie konnen bei einzelnen ausgewahlten Fallen gute Resultate geben; 
im allgemeinen sind sie aber nach OMBREDANNE ungeniigend und sollten nur, 
in Verbindung mit anderen Operationen, als Hilfsverfahren angewandt werden. 
OMBREDANNE spricht von der Unmoglichkeit, am FuB das Muskelgewicht mit 
Muskel- und Sehneneingriffen wieder herzustellen und empfiehlt deshalb un­
bedingt die knocherne Versteifung. 

Es wurde schon oben darauf hingewiesen, daB sich auch in sehr vielen 
Berichten fiihrender amerikanischer Orthopaden eine zunehmende Abneigung 
gegen die Sehnenverpflanzung wegen ihrer Unsicherheit und Unzuverlassigkeit 
kundgibt. 

Aber all diese Stimmen miissen prinzipiell gegeniiber den Demonstrationen 
von LANGE auf dem OrthopadenkongreB 1929 in Miinchen verstummen. Dort 
und in seinem Buche konnte LANGE iiber derartig iiberzeugende FaIle von Sehnen­
verpflanzungen bei FuBlahmungen in ihren Endresultaten berichten, daB ein 
Zweifel an der WirksaInkeit des Verfahrens nunmehr unerlaubt ist. Auf Grund 
des LANG Eschen Berichtes miissen wir im Gegensatz zu PORT und anderen Autoren 
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sagen, daB bei der FuBlahmung mit der Sehnenverpflanzung ganz ausgezeichnete 
Resultate erreicht werden kannen. Man kann Ergebnisse erzielen, die die Arthro­
dese zum mindesten iibertreffen, und dies erweist sich auch bei schweren Fallen, 
mit ausgedehnten Muskelausfallen, mit Erhaltensein von nur drei oder gar 
zwei kraftigen Muskeln, als moglich. 

Aber diese Resultate von LANGE stellen unbedingt eine Ausnahmeleistung 
dar, die nur auf Grund grafJter Erfahrungen maglich ist. Es ist dazu eine besonders 
sorgfaltige, anderwarts nicht ausgeiibte Form der Asepsis, eine besondere Vor­
bereitung des Nahtmaterials, eine zweckdienliche Operationstechnik yom 
Hautschnitt bis zur Hautnaht und eine ausgezeichnete Nachbehandlung erforder­
lich. Es ist fraglich, ob all diese Forderungen auch an anderer Stelle erfiillt 
werden konnen. Es kommt dazu - das geht aus LANGES Bericht klar hervor 
und ist selbstverstandlich -, daB die Methode im Laufe der Jahre immer mehr 
verbessert wurde, daB manches aufgegeben und vieles hinzugelernt wurde, 
daB manche MiBerfolge mit alteren Verfahren in Kauf genommen wurden. Es 
kommt noch dazu, daB wir wohl die Erfolge von LANGE sahen, aber leider nicht 
erfahren, wie hiiufig sie erzielt wurden, wie oft MiBerfolge auftraten. OMBRE­
DANNE hat darauf hingewiesen, daB eine Methode, die nur in 50% Erfolg gibt, 
als unsicher abzulehnen sei. 

LANGES Buch bringt aber fiir unsere Frage noch weitere Belehrung. Es 
gibt natiirlich Falle, bei denen eine Sehnenverpflanzung mangels geeigneten 
Materials unm5glich ist. Dann fiihrt LANGE die Verodungsarthrodese im unteren 
Sprunggelenk aus und sucht eine fibrose Ankylose im oberen Sprunggelenk 
zu erzielen. Damit nahert er sich in mancher Hinsicht den Autoren, die die 
Arthrodese ~m unteren Sprunggelenk als die Operation bei der FufJliihmung 
bezeichnen. 

Geschichte del' ]'nJ3arthl'odese. 
Die erste FuBarthrodese hat v. LESSER ausgefiihrt, der nach einer uns heut­

zutage ungeniigend erscheinenden Anfrischung der Fibula und der benachbarten 
Talusflache das FuBgelenk mit einem Metallnagel fixierte. Er fand bald zahl­
reiche Nachfolger, die mit verschiedener Technik das gleiche Resultat zu erzielen 
versuchten. Ich nenne ALBERT, NIKOLADONI, KAREWSKI, SAMTER, KmMISSON, 
SCHWARTZ, BROCA u. a. 

Die ersten FuBarthrodesen wurden am oberen Sprunggelenk ausyefilhrt. Auf 
SAMTER und KIRMISSON geht der Vorschlag der gleichzeitigen Versteifung des 
unteren Sprunggelenks zuriick. ALBERT und KAREWSKI arthrodesierten neben 
dem oberen Sprunggelenk auch das Talo-Navicularegelenk. OGSTON, GLUCK, 
ZINSMEISTER folgten den Methoden von KAREWSKI. Spaterhin wurde die 
Verodung aller Tarsalgelenke besonders empfohlen. Als Vertreter dieser aus­
gedehnten Operation sei BIESALSKI genannt. Dann folgten wieder Vorschlage, 
die die Vorteile der alleinigen Arthrodese des unteren Sprunggelenks unter Frei­
lassung des oberen Sprunggelenks betonten. R. JONES und E. MULLER haben 
die isolierte Versteifung des unteren Sprunggelenks warm empfohlen. DAVIS 
verwandte vielfach die Verodungsoperation im Chopart und die Kombination 
einer Verodung im ehopart und im unteren Sprunggelenk. Fiir die letztere Opera­
tion sprachen sich weiter DuCROQUET und LAUNAY 1908 aus, und 1921 ist 
OMBREDANNE wieder besonders warm fiir diese Doppelarthrodese eingetreten. 
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:Mit verschiedenen Modifikationen, die noch zu besprechen sind, haben dann 
DUNN in England 1919, HOKE in Amerika Eingriffe am Chopart und im 
Subtalargelenk ausgefiihrt. Bereits erwahnt ist die LExERsche FuBgelenksbolzung 
und die CRAMERsche Uberbriickungsmethode, die die allerverschiedensten Ab­
anderungen erlebten. Zuletzt sei auch auf die wohl nur wenig ausgefiihrten 
Aufklappungen des FuSes zwecks Arthrodese nach KLAPP, KIRSCHNER und 
SCHULTZE verwiesen. 

Aus dem Jahre 1901 stammt die WITHMANsche Operation, die Exstir­
pation des Talus und Riickwartsverschiebung des FuBes, die ebenfalls in das 
Gebiet der Arthrodese eingereiht werden muB. 

Indikationen derFu6arthrodese. 
Die FuBarthrodese kommt bei Lahmungszustanden aller Art, die den FuB 

seines Haltes berauben und das Muskelgleichgewicht am FuB st6ren, zur Anwen­
dung. 

Diese Lahmung ist weitaus am haufigsten Folge einer Poliomyelitis anterior; 
aber auch die FRIEDREICHsche Ataxie, der LahmungsklauenhohlfuB bei Spina 
hifida, die verschiedensten Formen der Muskeldystrophie, peripher oder zentral 
hedingte Lahmungen im Peroneus- oder Tibialisgebiet k6nnen AnlaB zur Opera­
tion geben. Ebenso wurde hei spastischer FuBlahmung die Arthrodese vor­
geschlagen. Bei progredienter Lahmung wird das allgemeine klinische Bild 
flir die Indikation zur Operation besonden; stark zu verwerten sein. 

Zweck der }'uBarthrodese ist die Stabilisierung des FufJes, die dauernde 
Beseitigung aller Deformationsstellungen und die Befreiung vom A pparat. Als 
erfolgreich ist nur eine Operation zu bezeichnen, nach der der Operierte mit 
normaler Auftrittsflache mit einem gewohnlichen oder orthopiidischen Stiefel schmerz­
frei und ausdauernd gehen kann. Bei v611iger FuBlahmung steht die Stabi­
lisierung im Vordergrund, bei teilweiser Lahmung gehen Stabilisierung und 
Bekampfung der Deformitat Hand in Hand. 

Auch die FuBarthrodese steht wieder in Konkurrenz mit verschiedenen 
anderen Methoden. 

A. Sie konkurriert mit der Apparatbehandlung, dessen Vor- und Nachteile 
schon aufgezahlt wurden. Speziell fiir den FuBapparat ist zu beach ten : 1. daB 
er plump ist, am FuBgelenk abstehen muB, damit seine Scharniere spielen konnen. 
2. Er kann grade hier Deformierungen auf die Dauer bei einseitigem kraftigem 
Muske~zug nicht verhiiten. Der Apparat kann zwar -der Entstehung einer 
Deformitat besser, als der orthopadische Stiefel vorbeugen, aber auf die Dauer 
verliert auch er gegeniiber der Muskulatur das Spiel. 1m Laufe der Jahre ver­
schlimmert sich trotz Apparates der Platt- oder Hohl- und KlumpfuB, wenn 
anch nicht so rasch, als beim Unterbleiben jeder Therapie. 

Bei SpitzfuBstellung kommen neben den eigentlichen Apparaten noch der 
von BOHM angegebene Arthrodesenstiefel und andere einfache am Stiefel anzu­
bringende Feststellungsvorrichtungen in Frage. 

B. Die Arthrodese steht auch am FuB in Konkurrenz mit der Tenodese, 
die den V orzug der elastischen Fixierung und der nur einseitigen Blockierung 
hat, aber grade bei Kinderlahmung nicht empfehlenswert ist. Die Dosierung 
der Tenodese ist grade am _FuE nicht leicht (GALLIE). Es kann zur Uberdosierung 
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kommen; die Sehnen mussen in einem genugend guten Ernahrungszustand 
sein, eine Forderung, die bei Kindern mit ausgedehnter und aUerer Lahmung 
nicht zutrifft; im Gegenteil, die Sehnen sind in solchen Fallen meist dunn, 
nachgiebig und nicht imstande, dem FuB Halt zu geben. Auch PUTTI, ein 
groBer Freund der Tenodese, betont ihre ,Unwirksamkeit' bei lang zuruck­
liegenden Lahniungszustanden. Die Sehnen geben naeh, aueh wenn sie am 
Knoehen oder in Knoehenkanalen fixiert sind. Sie konnen eventuell den leiehten 
KinderfuB halten, sind aber dem Ubergewieht des erwaehsenen FuBes nicht 
gewaehsen. Sie konnen zu Waehstumsstorungen AnlaB geben. Bei sehwerem 
paralytisehen PlattfuB sind Tenodesen nieht angebraeht (GALLIE). Bei sehwerster 
Lahmung, am SehlotterfuB, ist an eine Tenodese uberhaupt nieht zu denken. 
Die KOITektur der Varus- und Valgusstellung wird dureh die Tenodese allein 
nur in ungenugender Weise bewirkt, Am besten arbeitet sie noeh gegen Spitz­
fuB- und HaekenfuBstellung. Meistens versagt sie auf die Dauer (GUILDAL). 

Aueh die Faseiodese wurde zur Behandlung der FuBlahmung, wie bereits 
erwahnt, neuerdings von STOFFEL empfohlen. Mir selbst aber hat sie auf die 
Dauer grade hier nicht das gewunschte Resultat gegeben. MAu seheint die 
gleiehen sehleehten Erfahrungen, wie ieh, gemaeht zu haben. LANGE betont, 
daB die wenigen mitgeteilten FaIle kein klares Urteil uber die Resultate 
der Methode zulassen, er erwahnt, daB die Faseie starken Spannungen 
auf die Dauer nieht gewaehsen ist und bei Uberbeanspruehung der Nekrose 
verfallt. Aueh die Anwendung seidener Bander, zuerst von HERZ, dann von 
LANGE, LOVETT zur Behandlung der FuBlahmung ausgefUhrt, wird empfohlen, 
LOVETT empfiehlt die Methode nur fUr paralytisehe SpitzfUBe, nieht fUr Klump­
oder PlattfUBe. Er erzielte gute Resultate nur etwa in der ,Halite der FaIle 
(58%). Die Ursaehen der MiBerfolge dieser Methode sind bereits im allgemeinen 
Teil erwahnt. LANGE weist auf die Sehwierigkeiten hin, Seide am fettarmen 
FuBgewebe zur Einheilung zu bringen, "die Einheilung von 5 em Seide an dieser 
Stelle ist viel sehwieriger, als die Einheilung von 200 em Seide in der fettreiehen 
Glutaealgegend". Aueh die Mogliehkeit der UberkoITektur ist bei diesenMethoden 
gegeben; so sah LANGE bei Anwendung von Seidenbandern beim paralytisehen 
SpitzfuB in 5% Entstehung eines HaekenfuBes, in 12% Rezidiv der SpitzfuB­
stellung. Die riehtige FuBstellung zu geben, ist naeh LANGE reeht sehwierig. 
LANGE rat zur Vorsicht bei der Anwendung langer seidener Bander zweeks 
Sperrung der Plantarflexion bei Kindern und er verwendet sie jetzt bei Kindem 
uberhaupt nicht mehr. Bei vollig gelahmten FuBen zieht er den seidenen Bandern 
die Arthrodese vor. Empfehlenswert erseheint ihm das seidene Band zur 
Hebung der FuBspitze in Verbindung mit der Arthrodese der Sprunggelenke. 

Die meisten Autoren sehen von diesen letzterwahnten Methodenab, benutzen 
sie nur ausnahmsweise und ziehen ihnen die Sehnenverpflanzung vor. Es ist 
unmoglieh, hier das Fur und Wider dieser Operation nochmals ausfUhrlieh zu 
erortern; es ist zum Teil schon im allgemeinen Teil gesehehen. Es sei nur noeh 
einiges angefuhrt, was speziell den Full betrifft, wobei ieh die Meinung der 
Mehrzahl der Autoren der von LANGE entgegenstelle. Die Sehnenverpflanzung 
erfordert, wie selbstverstandlieh ist, geniigendes Material. Sie ist bei volliger 
FuBlahmung ausgesehlossen, bei ausgedehnten Lahmungen wird sie haufig 
unmoglieh; allerdings hat LANGE selbst bei sog. Zweimuskeliallen am FuB 
noeh Gutes erreichen konnen. Die meisten Chirurgen vermeiden komplizierte 
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Verfahren, SO das Vorbringen der Sehnen von der FuBbeugerseite auf die Streck­
seite und umgekehrt, sei es, daB die Sehnen um die Knochen herumgefiihrt 
oder gar durch das Spatium interosseum hindurchgeleitet werden, und bezeic4nen 
nach BlESALSKl derartige Methoden als unphysiologisch. LANGE selbst 'halt 
diese Ablehnung nicht fiir zutreffend, verlangt aber Unterfiitterung der Sehnen 
mit untergelegten Papierteilen an allen Stellen, an denen Reibung entstehen 
konnten. Der zur Verpflanzung verwandte Muskel darf nicht zu weit von seinem 
Ansatz abgelost und dadurch geschadigt werden. BlESALSKl betont diese 
Forderung besonders fiir den Peroneus brevis. Der verpflanzte Muskel muB 
nach der Verpflanzung unter giinstigen mechanischen Verhaltnissen arbeiten, 
eine Forderung, die am FuBe haufig unerfiillbar ist. Die FuBdeformitat muB 
unbedingt vor der Muskelverpflanzung beseitigt sein. Es ist weiter wichtig, 
daB die Gelenke, an denen die Muskeln arbeiten sollen, nicht allzusehr defor­
miert sind. BRANDES und WElL haben auf den ungiinstigen kurzen Hebelarm 
hingewiesen, der beim Pes calcaneus den verpflanzten Ersatzmuskeln zur Ver­
fiigung steht. WEIL hat mit muskelmechanischer Begriindung erwiesen, daB 
es fast unmoglich ist, die supinierende Wirkung des Tibialis anticus durch die 
iibrigen Strecker zu erreichen. LANGE hat offenbar auch dieselben Schwierig­
keiten empfunden und empfiehlt neuerdings, den Ersatzmuskel des Tibialis nicht 
am Naviculare, sondern an der Plantarseite des ersten Keilbeins zu vernahen. 
lch glaube nicht, daB damit die Schwierigkeit der Gewinnung supinierender 
Krafte behoben wird. Die "Schlingenoperation", die WlTHMANN versucht 
und neuerdingswieder modifiziert hat, um dem Ersatzmuskel des Tibialis anticus 
eine fiir die Supination giinstige Verlaufsrichtung zu geben, erscheint recht 
kompliziert. 

Viele Autoren, z. B. die amerikanische Kommission zur Priifung der FuB­
stabilisierungsmethoden, betonen die Unmoglichkeit eines jeden Ersatzes der 
Extensoren durch Muskeln, die der Flexorenseite entstammen. LANGE wider­
spricht dem energisch und verwendet zum Ersatz der gelahmten Strecker 
die Peronei oder auch Muskeln der FuBinnenseite. 

Zusammenfassend darf ich sagen: 
Die SehnenverpJlanzung ist bei der Fuplahmung besonders in einJachen Fallen 

ein recht gutes VerJahren, bleibt aber in komplizierten Fallen hOchst unsicher; 
umso bessere Resultate sind mit ihr zu erzielen, je groBer die Erfahrung und je 
groBer die Zuriickhaltung des Operateurs gegeniiber dem Eingriff sein wird. 

Total- nnd Teilarthrodesen. 
Die Arthrodese des FuBes unterscheidet sich in besonderer Weise von 

der Arthrodese anderer Gelenke. An anderen Stellen ist nur ein einziges 
Gelenk zu veroden, am FuB mehrere hintereinander gelegene Artikulationen, 
das obere, das untere Sprunggelenk, eventuell der Chopart und das LlSFRANC­
sche Gelenk, Gelenke, von denen jedes eine besondere Funktion besitzt. Bekannt­
lich erfolgt die Dorsal- und Plantarbewegung in der Hauptsache im oberen, die 
Drehbewegungen im unteren Sprunggelenk, der Chopart kombiniert beide 
Bewegungsformen. 

Am FuBe sind die Verhaltnisse weiter dadurch kompliziert, daB alle Muskeln 
auf mehrere Gelenke einwirken. Hatte jedes Gelenk seine eigene Muskulatur, 



Die Arthrodese und Arthrorise. 513 

so wtirde jeder Lahmungsform in einfacher Weise eine bestimmte Arthrodese 
entsprechen. Tatsachlich ruft eine Lahmung eines einzigen Muskels Storungen 
in allen FuBgelenken hervor. 

Am sichersten lieBe sich die erwiinschte Stabilisierung des FuBes durch 
Verstei/ung aUer Tarsalgelenke erzielen, durch eine sog. Totalarthrodese des 
FuBes, die auch als drei/ache oder triartikuliire Arthrodese bezeichnet wird, durch 
die der Unterschenkel und die ganze FuBwurzel in einen einzigen starren 
Knochenblock, in eine einheitliche Knochenmasse verwandeln wird. Die drei 
zu versteifenden Gelenke sind oberes, unteres Sprunggelenk und CHOPARTsches 
Gelenk. Dieser ausgedehnte Eingriff ist manchmal kaum zu umgehen, er hat 
aber den schon mehrfach erwahnten Nachteil, daB der Gang seine Elastizitat 
verliert, schwer, stampfend und wenig fordernd wird. Moglichst zu vermeiden 

Gchen aut Abwiirtssteigell 
rbcnom nodell . nur moglich mit 

g,·beugtem Kllie 
JJ Qnadrit'('psU ! 

Abb. 45. Gang mit rechtwinklig Ycrsteiftem oberen Sprunggelenk. 

ist die von mancher Seite geforderte gleichzeitige Versteifung im LISFRANcschen 
Gelenk. Bei freiem Lisfranc kann sich der FuB durch leichte Pro· und Supination 
im VorfuB den Unebenheiten des Terrains nach der Seite hin anpassen. Da· 
gegen wird das Auf· und Abwartssteigen schon durch die "dreifache Arthro· 
dese" stark behindert (Abb. 45). Ein Abwartsgehen ist noch durch Knie· 
beugung moglich, wenigstens, wenn der Quadriceps funktioniert. Aufwarts· 
steigen ist besonders mtihsam, laBt sich nur durch fast rechtwinkliges Drehen 
des Beines nach auBen (oder selten nach innen hin) oder in au Berst mtihsamer 
Weise durch starke Rumpfbeugung und Uberstreckung im Knie ermoglichen. 

Deshalb wird vielfach versucht, von der totalen Arthrodese abzusehen und 
nur eine Teilarthrodese auszuJiihren, d. h. einzelne Kammern des Sprunggelenks 
zu veroden, andere Jreizulassen. 

Der groBte Teil des neueren Schrifttums tiber FuBarthrodese bezieht sich 
in der Hauptsache auf die gtinstigste Losung der Frage der Teilarthrodese. 

Die meisten Autoren, als deren Wortftihrer OMBREDANNE anzusehen ist, 
gehen bei ihren Operationsplanen von Normalverhaltnissen aus. Eine uner· 
wtinschte Dorsal· und Plantarflexion ist durch Verodung des oberen Sprung. 
gelenks zum mindesten zum groBten Teil auszuschalten, wahrend durch die 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 33 
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Ar-thr-odese des unter-en Sprunggelenks, in dem normalerweise die Pro- und Supina­
tionsbewegung erfolgt, nach der Ansicht von OMBREDANNE auch am geliihmten 
FufJ die Seitenbewegungen, das seitliche Schlottern und Kippen des FuBes, 
die Neigung zur Varus- oder Valgusstellung dauernd ausgeschaltet werden 
konnen. Es ist aber fraglich, ob die Funktionsvorgange des normalen FuBes 
auch auf den LahmungsfuB iibertragbar sind. Wenn diese Annahme richtig 
ware, so ware das Problem der FuBarthrodese tatsachlich zum groBten Teil 
in einfacher Weise zu losen, das unangenehme seitliche Kippen des FuBes wiirde 
durch die einfache Arthrodese im unteren Sprunggelenk zu heilen sein. 

Untersuchungen dariiber, ob solche SchluBfolgerungen yom normalen Zu­
stand auf die krankhaften Verhaltnisse statthaft sind, fehlten bis vor kurzem. 
Etwas zuriickhaltend driickte sich zwar schon BIESALSKI aus, der meint, dar) 
die seitlichen FuBbewegungen "hauptsachlich im unteren Sprunggelenk er­
folgen". Auch aus den Arbeiten von SPITZY lassen sich ahnliche Zweifel ersehen. 
Mir war es, wie sicher sehr vielen Orthopaden, schon langere Zeit aufgefallen, 
daB FiiBe, die im unteren Sprunggelenk crfolgrcich vcrsteift waren, noch weitcr 
seitlich schlotterten und zuweilen in zunehmende Varus- oder Valgusstellung 
iibertraten. NOVE-JOSSERAND erwahnt einen Fall, del' trotz Ankylose zwischen 
Talus und Calcaneus noch seitlich schlotterte. Auch an nichtoperierten Fallen 
glaubte ich beobachtet zu haben, daB bei FuBlahmung die Pro- und Supination 
in der Hauptsache im unteren Sprunggelenk vor sich geht, daB aber bei hoch­
gradig schlotternden FuBen sich auch der Talus gegen die Knochelgabel umlegen 
laBt. Bei verschiedenen Drehgraden des FuBes aufgenommene Rontgenbilder 
haben mir dies bestatigt. 

Es ist ein groBes Verdienst von FRITZ LANGE, diese Verhaltnisse genau 
erortert und sie einer Klarung entgegengefiihrt zu haben. 

LANGE verlangt, daB der FuB vor und nach der Operation grundlicher unter­
sucht wird, als dies bisher meist geschah; man hat es nach LANGE bisher nicht 
fUr notig gehalten, festzustellen, in welchem Gelenk die krankhafte Schlottrig­
keit besteht, sondern man hat frisch und frohlich unter Umstanden 4 Gelenke 
verodet. LANGE gibt nun genaue Untersuchungsmethoden an, die erlauben, 
ein Urteil uber den Sitz der Schlottrigkeit zu gewinnen; bei einem Teil der 
SchlotterfUBe wird man nach ihm die Uberraschung erleben, daB Pro- und 
Supination im oberen Sprunggelenk ausgefuhrt werden. LANGE gibt ein sehr 
instruktives Rontgenbild, das die Drehbewegungen des Talus in der Knochel­
gabel in deutlichster Weise erkennenlaBt. LANGE zieht die praktische Forderung: 
"Es ware in einem solchen FaIle ganz verkehrt, im unteren Sprunggelenk ein­
zugreifen, urn die Neigung zu Varus- oder Valgusstellung wirksam zu bekampfen. 
Schlottrigkeit im unteren Sprunggelenk wird man verhiiltnismaBig selten 
finden." Weiter geht LANGE dann auf die Verhaltnisse im Chopart und Lisfranc 
ein. 1m Chopart fand er wechselnde Zustande, zuweilen Vermehrung del' Dorsal­
und Plantarbewegung, zuweilen aber auch Verminderung aller Bewegungen. 
1m Lisfranc ist die Plantarflexion am LahmungsfuB haufig vermehrt und so 
der HangefuB bedingt. LANGE hat mit diesen wichtigen Untersuchungen 
eindeutig bewiesen, daB del' Gedankengang, seitliches FuBschlottern ist ein 
Schlottern im unteren Sprunggelenk, nicht von vornherein berechtigt ist. Ein 
Urteil ist erst auf Grund exakter Untersuchungen erlaubt. Trotzdem glaube 
ich im Gegensatz zu LANGE, daB in einem erheblichen Teil der Fiille dUTCh die 
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A'rthrodese des unteren Sprunggelenks die Pro- und Supinatsbewegung des FufJes 
ausgeschaltet werden kann und es wird in zahlreichen Fallen die Ankylose sub 
talo ein erfolgversprechend.er Eingriff sein, der auch von LANGE nicht ver­
worfen wird. 

Die Ausschaltung der Dorsal- und Plantarbewegung erfolgt in der Haupt­
sache durch die Arthrodese des oberen Sprunggelenks. Diese fruher viel geubte 
Operation, die fruhere eigentliche "Arthrodese des Sprunggelenks", ist nur 
mit Vorsicht auszufuhren, denn alle Nachteile, die der FufJarthrodese nachgesagt 
werden, beziehen sich auf die Arthrodese im oberen Sprunggelenk. Abgesehen 
von der Unmoglichkeit der zum normalen Gang notwendigen Abwicklung des 
FuBes wahrend der verschiedenen Phasen des Ganges, kann, besonders bei 
einseitiger FuBlahmung und am wachsenden Organismus ausgefUhrt, die Arthro­
dese des oberen Sprunggelenks zu schwerster Schadigung fuhren. Wenn der 
FuB in zu geringer SpitzfuBstellung oder gar rechtwinklig zum Unterschenkel 
versteift ist, ist die Verkurzung des gelahmten Beines nur mit einer sehr haB­
lichen, plumpen und schweren Sohlenerhohung ausgleichbar. Es ist schwierig, 
den richtigen Grad der SpitzfuBstellung zu geben, der sowohl von der augen­
blicklichen und wie von der noch zu erwartenden Beinverkurzung, also von Fak­
toren, die teilweise nicht genau zu berechnen sind, abhangig ist. Daraus haben 
viele Operateure den SchluB gezogen, erst nach WachstumsabschluB die Arthro­
dese im oberen Sprunggelenk auszufiihren. Wir werden auf diese Altersfrage 
noch einzugehen haben. 

Weiter ist fUr die Frage der besten Stellung im oberen Sprunggelenk bei 
eventueller Arthrodese im oberen Sprunggelenk der Zustand des ubrigen Beines 
von groBter Bedeutung. Bei Quadricepslahmungen darf bekanntlich auf Spitz­
fuBstellung nicht verzichtet werden. Es ist unter diesen Umstanden vollig 
falsch, nach CODIVILLA den FuB rechtwinklig zum Unterschenkel oder gar 
leicht dorsalflektiert zu versteifen. 

Auch bei sehr hochgradigen Verkiirzungen der Extremitaten solIte gegen­
iiber der gewohnlichen Form der Arthrodese des oberen Sprunggelenkes Zuruck­
haltung geubt werden; hier kommen besondere Verfahre)l in Frage. 

Auf Grund dieser verschiedensten Schwierigkeiten, die sich aus der Ver­
steifung des oberen Sprunggelenkes ergeben, hat man di~ dorsale und plantare 
Bewegung des SchlotterfuBes durch andere Verfahren einzuschranken und 
die Ankylose des oberen Sprunggelenkes zu umgehen und zu ersetzen sich 
bemuht. 

1. Man hat neben der knOchernen Anyklose im unteren Sprunggelenk eine 
nur fibrose Ankylose im oberen Sprunggelenk herbeizufuhren versucht (SPITZY 
und LANGE). 

2. Man hat, je nach Bedarf, am schlotternden FuB mit der Arthrodese im 
unteren Sprunggelenk die Anschlagarthrodese vorn oder hinten am oberen Sprung­
gelenk (PuTTI, CAMERA, NOVE-JOSSERAND) kombiniert. 

3. Man hat in der Knochelgabel oder unter dem Talus eine Ruckwarts­
verschiebung des FuBes vorgenommen (WITHMAN und seine Nachfolger) oder 
den VorfuB verkleinert (DUNN). 

4. Man hat die Arthrodese des unteren Sprunggelenks mit Tenodesen 
verbunden (OMBREDANNE u. a.). 

33* 
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5. Man hat die Arthrodese des unteren Sprunggelenks nach SPITZY mit 
Muskelverpflanzungen in der Weise kombiniert, daB aIle Muskeln, die infolge der 
Hemmung der Seitenbewegung ihre Drehfunktion verloren haben, so verlagert, 
daB sie nur noch der aktiven Dorsalbewegungen dienstbar gemacht werden. 
Man hat also moglichst viel Muskeln auf den FuBriicken in die Gegend des 
Cuneiforme II oder Metatarsale III verpflanzt (SPITZY, CAMITZ u. a.). Die 
einzelnen Operationsplanen miissen dem Lahmungzustand angepaBt werden. 

HAGLUND geht noch weiter und empfiehlt, um jedem Rezidiv vorzubeugen, 
trotz der Arthrodese die Sehnenverpflanzung so vorzunehmen, wie wenn die ver­
steifende Operation nicht ausgefUhrt worden ware und bringt dementsprechend 
bei Varusstellung den Tibialis anticus auf die FuBauBenseite, bei Valgusstellung 
naht er einen der Peronei auf der FuBinnenkante fest. 

Das Ziel der jibrosen oder partiellen Arthrodese im oberen Sprunggelenk 
wurde in verschiedener Weise zu erreichen versucht. SPITZY flacht dazu die 
Talusrolle und die knorplige Knochelgabel so weit ab, daB zwei ebene und parallele 
Wundflachen entstehen, die eine Scharnierbewegung nicht mehr ermoglichen; es 
bleibt nur eine "Klappbewegung " , die etwa lOo Ausschlag besitzt, iibrig. 
SPITZY ist mit dieser seiner Operation, die er an mehreren lOO Fallen ausgefiihrt 
hat, sehr zufrieden, er beobachtete nie Schmerzen im veranderten oberen Sprung­
gelenk. LANGE entfernt mit schmalem langem Loffel 3-5 mm breite Knorpel­
streifen von Tibia und Talus. "Der Knochen soIl gerade freigelegt werden"; 
nur dann erfolgt Ausfiillung des Knorpelgewebes durch Bindegewebe. Die 
knorpelfreien Stellen beider Gelenkteile miissen einander gegeniiberstehen. 
Zwischen ihnen entstehen fibrose Verwachsungen, das obere Sprunggelenk 
wird in eine Amphiarthrose verwandelt. 6-8monatliche Fixierung ist notwendig: 
auch LANGE spricht sich auBerordentlich befriedigt von seiner Methode aus. 

Das naheliegende Bedenken, daB sich in dem so veranderten Gelenk spater 
eine Arthritis deformans entwickelt, wird durch die bisherigen Beobachtungen 
von SPITZY und LANGE nicht bestatigt, wohl aber auch noch nicht widerlegt; 
die Beobachtungen miissen noch langer fortgesetzt werden. 

Uber die ausgezeichnete Anschlagsarthrodese wird spater noch berichtet 
werden; sie gibt nach den Mitteilungen in der Literatur und nach eigenen 
Erfahrungen eine sichere Hemmung der SpitzfuBstellung. 

Die FuBverschiebung nach hinten haben schon CODIVILLA und BIESALSKI 
fUr ihre Arthrodese empfohlen. Besonders energischen Gebrauch von ihr hat 
bekanntlich WITHMAN bei seiner Talusexstirpation gemacht, indem er die 
Knochelgabel bis auf die Gegend des Naviculare und Cuboid nach vorn schiebt. 
HOKE und v. ASSEN haben bei ihren Methoden, WITHMANS Beispiel folgend, 
diese Verschiebung ebenfalls in Anwendung gebracht. Auch die SCHANzsche 
Luxationsarthrodese stellt eine Verschiebung des FuBes im unteren Sprung­
gelenk nach hinten dar. 

Zweck dieser Verschiebung ist eine giinstigere Verteilung der Korperlast 
auf den arthrodesierten FuB. Bei volliger Muskellahmung besteht bekanntlich 
schon durch die groBere Schwere der vor dem Knochelgelenk gelegenen FuB­
partien eine Neigung zu SpitzfuBstellung, die durch die Verschiebung nach 
hinten bekampft werden soIl und kann. Zu bedenken ist aber, daB nach dieser 
Verschiebung die Wadenmuskulatur an einem langeren Hebelarm giinstigere, 
die tiefen FuBbeuger und zum Teil die Strecker ungiinstigere Hebelverhaltnisse 
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vorfinden. Man wird diese Verschiebung also wohl mit besonders gutem Erfolg 
bei volliger FuBlahmung und bei Lahmung der Wadenmuskulatur in Anwendung 
hringen, bei erhaltener Wadenmuskulatur mit ihr vorsichtig sein. Auch bei 
Quadricepslahmung durfte diese Vorverlagerung der Schwerelinie sich ungiinstig 
aURwirken. 

Bei erhaltener Wadenmuskulatur 8cheint mir das Verfahren von DUNN 
(Abb. 34), der durch Entfernung des Naviculare, Verschmelzung des Talus mit 
(len angefrischten Cuneformia und entsprechender Resektion im Calcaneo­
Cuboidgelenk, den V orderfuB verkurzt und damit prinzipiell ahnliche Verhaltnisse 
wie WITHMAN schafft, empfehlenswerter. 

Es scheint mir die Behauptung berechtigt, dafj diese Ersatzmethoden fur die 
Ankylosierung des oberen Sprunggelenks verheifjungsvoll sind, daB aber ein end­
gultiges U rteil uber einzelne Verfahren noch aussteht. Die Wahl der besten 
Ersatzmethode wird von der Art der Deformierung, von den vorliegenden 
Lahmungsverhaltnis'len, yom Alter des Patienten, von der VerkurzungsgroBe 
des Beines abhangig sein . 

.Neben der Arthrodese der Tarsalgelenke verlangen die meisten Chirurgen 
noch die Versteifung des Chopart, da im gekuppelten unteren Sprunggelenk und 
Chopart die Pronations- und Supinationsbewegungen des FuBes vor sich gehen. 
Erst wenn auch der Chopart ausgeschaltet ist, ist die Neigung zur FuBverdrehung 
endgiiltig behoben. 

Eine gewisse Zuriickhaltung gegen die Arthrodese des Choparts ist nur ge­
boten, wenn neben dem unteren Sprunggelenk auch das Tibio-Tarsalgelenk 
ausgeschaltet wurde; unter diesen Bedingungen erleichtern die Bewegungen im 
Chopart das Abwickeln des FuBes betrachtlich, besonders, wenn, wie dies haufig 
der Fall ist, eine Uberbeweglichkeit im CHOPARTschen Gelenk eingetreten ist. 

Dagegen ist gegen die Arthrodese im Chopart kaum etwas einzuwenden, 
wenn das obere Sprunggelenk frei bleibt und einzig Chopart und unteres Sprung­
gelenk der Versteifung verfallen (Operationsmethode von DAVIS). Die Storung 
bei dieser "Doppelarthrodese" ist au Berst gering. Nur LANGE ist anderer An­
sicht und hat nie ein Bediirfnis, den Chopart zu versteifen, empfunden. 

Wenn der Chopart arthrodesiert werden solI, so ist es meist notwendig, ihn 
in seinen beiden Abschnitten, sowohl im Talo-Navicularegelenk, wie im Calcaneo­
Cuboidgelenk anzugehen. Wird am wachsenden FuB nur die eine Halite des 
Chopart, z. B. das Talo-Navieularegelenk versteift, so muB hier eine Wachs­
tumshemmung eintreten, die mit groBter Sicherheit eine zunehmende Adduc­
tionsstellung des VorfuBes verursacht. Die umgekehrte Deformierungsneigung 
ist hei isolierter Verodung des Calcaneo-Cuboidgelenks zu erwarten. 

Dieser Hinweis ist auch fUr die Anhanger des LORTHIomschen Verfahrens 
von Bedeutung. Bei dieser Methode wird meist das Gelenk zwischen Calcaneus 
und Cuboid nicht beriicksichtigt und es ist deshalb nicht erstaunlich, daB z. B. 
HACKENBROCH bei Verwendung dieser Methode stets eine Adductionsstellung 
des VorfuBes zu verzeichnen hatte. 

Eine Versteifung im Lisfranc-Gelenk wird sich selten und nur dann als not­
wendig erweisen, wenn die Gefahr einer zunehmenden HohlfuBbiIdungvorhanden 
ist; ihr kann durch Versteifung bis zur Basis der Metatarsalreihe hin gesteuert 
werden (SCHERB). In den meisten Fallen wird es aber besser sein, den hangenden 
VorfuB durch Tenodese (BIESALSKI) oder Seidenzug (LANGE) hoch zu halten. 
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Es stehen also am PufJ folgende Arthrodesenmoglichkeiten zur Verfiigung : 
1. Versteifung im Tibio-Talargelenk (ALBERT, GOCHT). 
2. Versteifung im Subtalargelenk (E. MULLER) . 
3. Versteifung im Chopart (KAREWSKI, SOULE). 
4. Versteifung im oberen und unteren Sprunggelenk (SAMTER, KJRMISSON). 

Abb.47. 

Abb. 46 und 47. Subt.alare Doppelarthrodese des Fuf3gelenks mit Verschiebung des Calcaneus 
nach hinten. (Aus COI,E: J. Bone Surg. 1930.) 

5. Versteifung im unteren Sprunggelenk und Chopart (DAVIS) = Doppel­
arthrodese nach OMBREDANNE (Abb. 46 u. 47). 

6. Versteifung im oberen, unteren Sprunggelenk und Chopartschen Gelenke 
(dreifache Arthrodese). 

7. Versteifung im oberen, unteren Sprunggelenk, Chopart und Lisfranc 
(vierfache Arthrodese). 

AIle diese Methoden haben ihre Anhanger; sie lassen sich aber in zwei Gruppen 
teilen, in selten verwandte und hiiu/ig beniitzte Ver/ahren. Zur ersten Gruppe 
zahle ich die 4fache Arthrodese, die isolierte Versteifung des Chopart, die 



Die Arthrodese und Arthrorise. 519 

isolierte Versteifung des oberen Sprunggelenks, die isolierte Versteifung des 
unteren Sprunggelenks. Dagegen werden hiiufiger verwandt: 1. Die Doppelarthro­
dese der subtalaren Gelenke; 2. die gleichzeitige Versteifung des oberen und 
unteren Sprunggelenks und 3. die 3fache Arthrodese im oberen, unteren und 
CHOPARTschen Gelenke. 

Diese 3 letzten Verfahren haben nun ihre besonderen Indikationen: 
1. Die dreifache Arthrodese und die Versteifung im oberen und unteren Sprung­

gelenk kommt bei volliger Fupliihmung, 
2. die "Doppelarthrodese" bei teilweiser Fupliihmung mit Varus- und Valgus­

stellung zur Anwendung. 

Am schwierigsten ist die Indikationsstellung fUr die Ubergangsformen, die 
Varus- oder Valgusstellungen mit mehr oder weniger starker SpitzfuBkomponente. 
Bei ihnen ist die Doppelarthrodese mit 
gleichzeitigen Sehnenverpflanzungen, mit 
Tenodesen, oder as sind die Methoden 
von HOKE oder DUNN anzuwenden; steht 
die SpitzfuBkomponente im V ordergrund, 
so sind die Verodungsverfahren des oberen 
Sprunggelenks nach LANGE und SPITZY 
oder die hintere Anschlagsarthrodese mit 
der subtalaren Arthrodese zu kombi­
nieren. Schlottert der FuB auch im 
oberen Sprunggelenk nach der Seite, so 

Abb. 48. Rontgenpause einer Totalarthrodese 
kommt die Operation nach SAMTER, die nach BmSALSKI. 

neuerdings von NOVE-JOSSERAND wieder 
empfohlen wird, in Frage. Letztere drei Verfahren konkurrieren auch bei der 
volligen Lahmung des FuBes mit der triartikularen Arthrodese. Beim Pes 
calcaneus erscheint, falls eine Knochenoperation notwendig erscheint, das 
WITHMANsche Verfahren die besten Resultate zu geben. 

Wir kommen nach diesen mehr grundsatzlichen Auseinandersetzungen nun 
zu den verschiedenen Techniken der FuBarthrodese. Es ist unmoglich, aIle die 
zahlreichen Modifikationen genauer zu besprechen, es kann hier nur eine Dber­
sicht liber die wichtigsten Verfahren gegeben werden. Wir unterscheiden: 

I. Die Dekortikationsmethoden und ihre Modifikationen. 
a) Die einfache Resektion der Gelenkflachen bzw. das vorsichtige Abtragen 

der Knorpelbedeckung nach ALBERT. 
b) Die Methode von WITTEK, der auBerdem durch Resektion des unteren 

Tibio-Fibulargelenks die Knochelgabel zu verengern sucht. 
c) Das Verfahren von GOLDTHW AIT der schragen Osteotomie der Knochel. 
d) Die keil- oder domformige Umformung des Talus nach ALBRECHT, der 

in die angefrischte Knochelgabel eingepaBt wird. 
e) Die Verbreitung des Talus, durch Einspalten und Einkeilen von Knochen-

partikeln nach STARTZ. 
f) Die Aufsplitterung des Talus nach KmscHNER und COENEN. 
g) Das Verfahren der temporaren Talusexstirpation von LORTHIOm. 
i) Das Verfahren von BOUVIER, der die Fibula in der Langsrichtung osteoto­

miert (Abb. 50). 
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c\.bb. 49. Fu13arthrodese nneb GUREWITSCH. (Zbl. Chir. 1928.) 

Abb. 50a und b. Fu13arthrodese nach BOUVIER. (Arch. f. Orthop.) 

II. Die Bolzungsverfahren: 
a) Nach LEXER, der von der Ful3sohle her einen Bolzen durch Calcaneus, 

Talus und Tibia durchtreibt. 
b) Nach KIRMISSON, der das untere Sprunggelenk bolzt, das obere anfrischt. 
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c) ~ach HERZ, del' von vorneher das Talo-Navicularegelenk und Calcaneo­
Cuboidgelenk verbolzt. 

d) Nach TouPET und GOLJANITZKY, die von hint en einen Bolzen durch 
Tibia, Talus und Naviculare treiben. 

e) Nach MAKAI, del' das obere Sprunggelenk quer durchbolzt. 

III. Die Sehienungsmet.hoden: a) Schienen <tn del' Riickseite des Sprung­
gelenks. 

a) Sehienung nach HOFFA, del' einen Periost-Knochenlappen von del' Tibia 
zum Calcaneus umschlug. 

(J) Methode ROKITZKI, del' zwischen Tibia und Calcaneus ein Tibiatrans­
plantat als Spreitze einfiigt. 

y) Methode von LISSOWSKAJA nnd DSCHANELIZE. Hintere Spreize, die in 
eine Knochenrinne eingekeilt wird . 

. \ 'osa ct nen '; pi'lllta f(' 

a b 

Abb. 51 a und b. Ful3arthrodese nach FRIEDLAND. (Arch. f. Orthop. 27.) 

1:5) Verfahren von LAPKOW, del' den mobilisierten Tuber Calcanei del' Tibia 
anniihert. 

b) Schienung an del' Vorderseite des Ful3gelenks: 
a) Verfahren von CRAMER, del' einen Periost-Knochenspan del' Tibia 

VOl' das Sprunggelenk legte. 
f3) Verfahren von SCHERB, del' einen Trochanterspan von del' Tibia zur 

Basis del' Metatarsalia legte. 
y) Verfahren von KORNEW und KOSI~SKI, die eine Rippe zwischen Tibia 

nnd FuBriicken verspreizen. 
1:5) Methode WITTEK, del' cinen Span yon del' Tibia zum Cuneiforme I fiihrt. 

c) Schienung an der Seite des FufJes: 

a) Methode WREDE, OSTEN-SACKEN und WOJATIN, die Spane zwischen 
dem Tarsus und inneren odeI' auBeren Knochel implantieren. 

f3) Methode FRIEDLAND, del' einen Span tief in den Tibiaknochel, Talus 
und Calcaneus eintreibt (Abb. 51 a u. b). 

y) Methode GUREWITSCH, del' die Fibula osteotoniert, ihre angefrischte 
Illuenseite dem angefrischten Talus und del' Tibia auflagert (Abb. 49). 

d) Gleichzeitige Schienung an del' Forder- und Riickseite des Sprunggelenks: 



522 S. WElL: 

Abb. 52. Talusentfernung nach \VHITMAN. Talus entfernt. Man beachte, wie der Unterscbenkel 
gegen den Mit.telfnll nach yarne rlickt. (Aus ERLACHER: Orthap. Ji~ingriff.) 

Abb. 53. Luxatiansarthrodesc. (Nach SCHANZ: Praktische Orthopadie.) 

a) Methode CAMPBELL, vorderer Span auf der Aul3enseite, riickwartiger 
Span auf der Innenseite. 

(J) Methode BRSCHOSOWSKI mit einer vorderen und hinteren Spreitze. 
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IV. Die Verschiebungsverfahrell. 
a) Verfahren der Fournierplastik nach F. SCHULTZE. 
b) Verfahren von KmSCHNER-KLAPP der Aufklappung des gesamten FuBes 

mit Modifikationen nach STAHL und BLOCK. 
c) Talusexstirpation nach WITHMAN mit Ruckwartsverschiebung des FuBes 

(Abb.52) . 
d) Die Luxationsarthrodese nach SCHANZ (Abb. 53). 

Die Zahl und verwirrende Mannigfaltigkeit der Operationsmoglichkeiten 
wird nun noch dadurch vergroBert, daB sich die verschiedensten, hier ange­
gebenen Methoden kombinieren lassen. So wurde die Entknorplung der {}elenk­
flache mit Bolzung (REHN) verbunden; eben so die Entknorplung mit der 
Schienungsmethode kombiniert. (ROKITZKI und viele andere) und zuletzt wurde 
auch Entknorplung und Verschiebung 
yereint angewandt (HOKE, VAN ASSEN 
usw.). 

Auf die weitere Kombinationsmog­
lichkeit der Arthrodesen mit Fascio­
desen, Tenodesen (Methode BIESALSKI), 
Sehnenverpflanzungen, auf die gleich­
zeitige Ausfiihrung von Arthrodese und 
_-\rthrorise wurde schon hingewiesen. 

Die Entknorplungsarthrodesen im 
lI11teren Sprungge)enk werden nun eben­
falls wieder in verschiedener Weise aus­
gefiihrt. Schon erwahnt ist das viel be­
nutzte Verfahren von DUNN, der den 
VorfuB durch Exstirpation des Navi­

Abb. 54. Subtalare Arthrodese nach DUNN. 
(J. Bone Surg.) 

culare und ausgedehnte Resektion im Calcaneo-Cuboidgelenk verkleinert. Es 
sei weiter die besonders in Amerika, aber neuerdings auch in Europa, viel ver­
wandte Methode von HOKE erwahnt , der bei der typischen Arthrodese im unteren 
Spnmggelenk und im Chopart den Taluskop/ · temporar reseziert, ihn je nach 
Bedarf, also bei Varus- oder Valgusstellung in verschiedener Weise zurecht 
stutzt, um ihn dann wieder zwischen das angefrischte Naviculare und den 
Ta)uskorper zu implantieren und auBerdem noch den FuB subtalar nach hinten 
zu verschieben sucht (Abb. 55 u. 56) . 

Es seien hier weiter die verschiedensten Zugangswege zum Sprunggelenk 
angefiihrt: I. der viel verwandte auBere KOCHERsche Schnitt, der sich fiir die 
Arthrodese im oberen und unteren Sprunggelenk besonders eignet, 2. ein vorderer 
Querschnitt nach VULPIUS in der Hohe des Sprunggelenks, 3.der mehr distal­
warts gelegenen Querschnitt nach BIESALSKI, 4. ein Langsschnitt vor dem 
auBeren Knochel, 5. ein Schragschnitt am au13eren Knochel, 5. der hintere Langs­
schnitt nach SAMTER-SPITZY, der neben der Achillessehne oder durch sie 
hindurch auf das obere und untere Sprunggelenk fiihrt. Auch werden 6. Schnitte 
am au13eren und inneren Fu13rande kombiniert. Fur die Arthrodese im Chopart 
werden entweder die eben genannten Schnittc nach vorn veriangert, oder, es 
wird mit kleinen, eigens angelegten Schnitten das Talo-Navicularegelenk und 
das Gelcnk zwischen Cuboid und Calcaneus eroffnet. 
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Abb. 55. Teilversteifllng nach HOKE (Allgemeine Technikl. Del' Talus ist fl'eigelegt. sein Kopf 
reseziert; die Unterflilche des Taluskorpers und del' entsprechende Teil des Calcaneus sind angefrischt 
(im rechten Wundwinkell. Der Gelenkanteil des Naviculare wird mit dem scharfcn LOffel abgetragen. 

Links oben der Taluskopf. sein Gelenksknorpel wird mit dem l\Iesser entfernt. 
(Ans ERLAC'HER: Orthop. Eingriff.) 

Abb. 56. Teilversteifung nach HOKE (Allgemeine Technikl. Der Taluskopf iet wieder eingesetzt ; 
Talus und Calcaneus liegen aneinander. Fixierung des Fuf3es zur Anlegung des Gipsverbandes. 

(Aus ERLACHER: Orthop. Eingriff . ) 
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Eigenartig und anscheinend empfehlenswert ist die Schnittfiihrung von 
GlJILDAL, die fiir die gleichzeitige Arthrodese des oberen und des unteren Sprung­
gelenks angegeben wurde. Es handelt sich urn einen Schragschnitt von hinten 
oben nach vorn unten oberhalb des auBeren Knochels. In del' Schnittrichtung 
wird del' auBere Knochel osteotomiert, nach abwarts gezogen und so Zugang 
zu den Sprunggelenken gewonnen. GUILDAL riihmt seinem Schnitt nach, daB 
die Gefahr del' bei den Lappenschnitten Of tel's vorkommenden Hautnekrose ver­
mieden wird, daB del' Zugang zum Gelenk ein besonders guter ist und daB 
tote Raume, wie bei den Lappenschnitten, nicht entstehen. 

Was ist nun von dieser verwirrenden Anzahl von V orschlagen und Methoden 
brauchbar und empfehlenswert? An grof3em Material bewdhrt haben sich bisher 
mr allem dl:e Entknorpelungsmethoden. Alle Schienungsmethoden sind, allein 
verwandt, unsicher; die Bolzungsmethoden bediirlen einer nochmaligen Nach­
priifung; auch die Verschiebemethoden sind bisher nur am kleineren Material, 
aber oflenbar mit belriedigendem Erfolg (KOTZEBORN), angewandt worden. Es 
flcheint mil' noch nicht erwiesen, daB die Kombination von Anfrischung und 
Schienung odeI' Bolzung die Resultate verbessert. 

Die Entknorpelungsmethoden haben den grof3en Vorteil, daf3 sie sich jedem 
einzelnen Falle individuell anpassen lassen und daf3 die Korrektur einer Defor­
mitdt mit ihnen am besten zu erreichen ist. 

Die }'uBarthrodese ist kein ganz leicht auszufiihrender Eingriff. Blutleere 
yereinfacht den Eingriff auBerordentlich. Del' nachher folgende Gipsverband 
muB sehr sorgfiiltig, ohne Druck auf die Nahtstelle, angelegt werden. Trotz­
dem kommt es, besonders bcim auBeren Bogenschnitt, Of tel'S zu leichten 
~ekrosen des Lappens, die abel', wenigstens in meinen Fallen, nie zu einer 
t.ieferen Schadigung fiihrten. Es ist iiberhaupt auffallend, daB in del' Literatur 
nie iiber Storungen nach Arthrodm;en berichtet wird. Darauf macht schon 
LANGE aufmerksam. 

Eine Vereinfachung del' Technik del' FuBarthrodese ware sehr begriiBens­
wert. Vielleicht laBt sie sich durch die tJbertragung del' Drehversteifung von 
ROEREN auf das FuBgelenk erreichen. 

Die subtalaren Arthrodesen werden am besten in einfacher Form oder nach 
del' Methode DUNN odeI' HOKE odeI' mit Sehnenverpflanzungen und Tenodesen 
kom biniert, a usgefiihrt. 

Die Totalarthrodese kann nach del' Methode BIESALSKI erfolgen odeI' mit 
iiuBerem Schnitt nach STEINDLER, OMBREDANNE, VAN ASSEN usw. Es ist tech­
nisch nicht ganz leicht, von einem einzigen Schnitt aus aIle Gelenkflachen zu 
entknorpeln. WeI' dabei Schwierigkeiten hat, mag sich del' Methode LORTHIOIR 
odeI' eines Doppelschnittes auBen und innen odeI' des Schnittes von GUILDAL 
bedienen. 

Ich personlich gehe so VOl', daB ich den hinteren Schnitt lateral von del' 
_-\chillessehne odeI' auch direkt iiber die Mitte del' Achillessehne gefiihrt, in den 
KOCHERschen Schnitt am auBeren Knochel iibergehen lasse und ihn nach Bedarf 
weit nach vorne verlangere und dann die erOffneten Gelenke entknorpele. 
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Altel'sfl'agen bei del' }luJ3al'thl'odese. 
Die meisten Operateure empfehlen, mit der Arthrodese des FuBgelenks 

im Kindesalter zuruckhaltend zu sein. TAYLOR macht die Bemerkung: "Nur 
junge Chirurgen fUhren die Arthrodese bei jungen Kindern aus". 

Die Begrundung fUr diese Zuruckhaltung ist die bekannte: Beim jungen 
Kinde mussen allzugroBe Knorpelflachen entfernt werden, um Knochen auf 
Knochen zu bringen; wird dies nicht erreicht, so bleibt das Ziel, die knocherne 
Vereinigung, aus; je junger das Kind ist, desto unsicherer sind die Resultate. 

Die untere Altersgrenze der FuBarthrodese wird allerdings sehr verschieden 
angegeben. VULPIUS operiert nicht vor dem 8., sein Schiiler STOFFEL nicht 
vor dem 11.-13. Lebensjahr .• JONES sah sehr gute Resultate schon bei Opera­
tionen zwischen dem 6. und 8. Lebensjahr, auch STEINDLER machte die FuB­
arthrodese erfolgreich bei 5Jahrigen. Das 12. Lebensjahr ist die unterste Grenze 
fur DUCROQUET, e benso fUr MAC A USLAND; SMITH und VAN LACUM operierten 
nicht vor dem 10., II. oder 12 .• Jahr. Bis zum 14. Lebensjahr warten LORENZ, 
BORCHARD und RYERSON. Fur noch spateres Operieren spricht sich LANGE aus. 
Die besten Resultate der FuBarthrodese hat STOFFEL bei Adoleszenten und 
Erwachsenen gesehen. GUILDAL empfiehlt in sehr vernunftiger Weise die Opera­
tion zwischen dem 12. und 14. Lebensjahr auszufUhren, damit der FuB zur Zeit 
des Berufsantritts bereits in Ordnung ist. 

Es hat wenig Zweck, diese Zahlen noch zu vermehren. Bei ihrer Festsetzung 
hat man meines Erachtens nicht genugend berucksichtigt, daB der Ossifications­
vorgang in den verschiedenen Knochen des FuBskelets verschieden weit fort­
geschritten ist. So ist, wie Z. B. eine Abbildung von TOLDT zeigt, der Knochen­
kern im Talus, im Calcaneus und Cuboid bei einem 6jahrigen Madchen bereits 
so groB, daB zwischen diesen Knochen ohne weiteres die Arthrodese ausgefUhrt 
werden konnte. Sehr klein ist noch der Kern des Naviculare, zuruckgeblieben 
sind zu dieser Zeit noch die Knochenkerne der unteren Tibia- und Fibulaepiphyse. 
Es lapt sich dementsprechend die Arthrodese zwischen Talus und Calcaneus viel 
friiher ausfiihren, als die zwischen Talus und Naviculare. Die Verhaltnisse sind 
auch hinsichtlich der Geschlechter und individuell verschieden; dazu kommt 
noch, daB die Lahmung fUr die zeitlichen Verhaltnisse der Ossification von 
Bedeutung ist. Ich rate deshalb, mehr als bisher, in zweifelhaften Fallen das 
Rontgenbild zur Entscheidung, ob die Arthrodese in einem bestimmten Gelenk 
erfolgversprechend ist oder nicht, heranzuziehen. Offenbar wurde es bisher 
zu diesem Zwecke zu wenig benutzt. 

Damit findet die mehrfach angefUhrte Tatsache eine Erklarung, daB die 
Ankylose zwischen Talus und Calcaneus viel leichter und sicherer eintritt, 
als die Verschmelzung im Talo-Navicularegelenk, das lange Zeit und haufig nur 
fibrose Verwachsungen zeigt. Ein Zusammenhang mit der spateren Ossification 
des Naviculare ist klar. Hier ist auch ein Hinweis auf die Mitteilung von 
MUTEL uber versteifende Operationen beim angeborenen KlumpfuB angebracht. 
Wahrend OMBREDANNE beim angeborenen KlumpfuB die Arthrodese im Chopart 
und Subtalargelenk erst yom 7.-8. Lebensjahr ab ausfUhrt, wagte MUTEL zu 
gleichem Zweck die Arthrodese nur im unteren Sprunggelenk mit recht gutem 
Erfolg bereits im 4. Lebensjahr. Dagegen sieht er zu dies em Zeitpunkt von einer 
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Arthrodese im Talo-Navicularegelenk ab und ersetzt sie durch eine AuslOfflung 
von Taluskopf und Naviculare. 

Deformitaten nachFu6al'throdese. 
:Nach der FuBarthrodese kann sich als typische Deformitat eine Hacken­

fuBstellung ausbilden, die auch in Fallen beobacht-et wurde, die sic her vor der 
Operation keine abnorme Calcaneusstellung zeigten. Auf diese Tatsache haben 
friiher schon die Schuler von GARRE, SCHONENBERG und LASKER hingewiesen, 
neuerdings wird sie von STOFFEL und MAu bestatigt. Die Ursache der Hacken­
fuBstellung ist nicht ganz klar. STOFFEL meint, die ganze Frage sei bisher 
noch aIlzusehr im FluB; eine einleuchtende 
Erklarung stehe noch aus. Von Bedeutung 
scheint mir die Beobachtung, daB die 
Calcaneusdeformitat sich nur in Fallen ein­
stellt, bei denen eine Versteifung des oberen 
Sprunggelenks isoliert oder mit der sub­
talaren Arthrodese verbunden, ausgeftihrt 
wurde; dagegen scheint die Deformitiit 
nach isolierter Subtalararthrodese auszu­
bleiben. Die amerikanischen Autoren mit 
ihren zahlreichen Versteifungen des un­
teren Sprunggelenks berichten nichts tiber 
diese Deformitat. Es durfte demnach wohl 
die Ausschaltung der Wadenmuskulatur 
bei kraftig wirkender Sohlenmuskulatur 
auch fur diese Form der HackenfuBsteIlung 
verantwortlich sein. Die Gefahr dieser De­
jormierung ist ein weiterer Grund gegen die 
Arthrodese im oberen Sprun(Jgelenk. 

Abb. 57. Calcaneusstellung nach 
Ful3arthrodese. (Aus SCHON ENBERG : 

Z . orthop. Chir. 31.) 

Resultate del' Fu6arthrodese. 
Es ist nicht ganz leicht, hier ein klares und einheitliches Urteil zu bekommen. 

Es scheint aber doch, dafJ in der Mehrzahl der Fiille mit der FufJarthrodese ein 
gutes Resultat erzielt wird. Allerdings gibt es kein sicheres Kriterium fur den 
Erfolg und die Gute der Operation. Stabilitiit des FufJes, Schmerzlosigkeit und 
Ausdauer des Gehens, ein FufJ mit normaler Auftrittsflache ohne Abweichung 
nach der Varus- oder Valgusseite durfte fur die Beurteilung des Resultats von 
Muptsiichlicher Bedeutung sein. Dazu mufJ die Moglichkeit des Gehens ohne 
A pparat kommen. 

Kleinere Statistiken, wie sie liber die meisten der oben angeftihrten Modi­
fikationen der FuBarthrodese existieren, scheinen mir wenig beweisend zu sein. 

rch ftihre deshalb hinsichtlich der Endresultate nur einige groBere Stati­
stiken an. 

Nach VULPIUS tritt eine knocherne Ankylose in 50-60% der FaIle ein. 
JONES erzielte gute Endresultate und Knochenankylosen mit seiner Opera­

tion in 80% der FaIle. 
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Der Italiener ALBANESE erreichte bei 220 :Fallen 85% gate Resultate mit 
Knochenankylose, 12% gute Resultate mit fibroser Ankylose, 3% MiBerfolge. 

SMITH und VAN LACUM erzielten mit der Arthrodese im unteren Sprung­
gelenk in 66% der FaIle sehr gute Resultate, in 9,6% schlechte, in 23% der 
FaIle maBig gute Endresultate. Knochenankylose wurde in 84% derFalle er­
reicht. Die MiBerfolge werden auf Fehler in der Operationstechnik zuriickgefUhrt. 

STEINDLER erzielte mit seiner Operation, der Versteifung im oberen und 
nnteren Sprunggelenk, unter 63 Fallen in 79% gute Resultate, in 4% schlechte 
Resultate, in 16% war das Resultat maBig (leichte seitliche Abweichung des 
FuBes). 

HOKE, zitiert nach STEINDLER, gibt an, daB er nur in ganz seltenen Fallen 
MiBerfolge gesehen hat. 

Dies bestatigt MILLER, ein SchUler von HOKE, der iiber 200 nach HOKE 
operierte FaIle berichtet. Nur 2mal waren MiBerfolge zu verzeichnen. 

Sehr wertvoll sind die Mitteilungen von GUILDAL und SODEMANN, die die 
dreifache Arthrodese verwandten und nur Falle verwerteten, deren Operation 
2 .Tahre zuriicklag: Es handelt sich um ein Material von 256 Fallen; das 
anatomische und funktionelle Resultat war gut in 123 Fallen, es war nur funk­
tionell gut in 85 Fallen, gebessert waren 95, unverandert 7, verschlechtert 
2 FaIle. Von 174 Patienten, die vor der Operation eine Bandage tragen muBten, 
wurden 164 von der Bandage befreit. Die besten Resultate werden im Alter 
von 12-15 Jahren erzielt. Mittelstellung wurde erzielt in 158 Fallen, wahrend 
leichte Valgus- und leichte Varusstellung sich nach der Operation 8lmal, aus­
gesprochener Valgus- und Varus 13mal fand. 

Ebenso wertvoll ist die Statistik von CAMITZ, der bei FuBlahmungen teils 
die subtalare Arthrodese, teils die WITHMANsche Operation ausfUhrte. Von 
30 Talusexstirpationen ergab nur eine einzige ein schlechtes Resultat, von 
71 Subtalararthrodesen miBlangen 4, 7mal wurde ein wenig befriedigendes 
Resultat erzielt, 60 Falle = 85,5% der subtalaren Arthrodese zeitigten ein 
gutes anatomisches und funktionelles Resultat. 

W. MAc AUSLAND und A. R. MAc AUSLAND berichten iiber 247 Falle von 
Talusexstirpation, nur 12 :Falle waren miBlungen. 

Weniger gut waren die Resultate von SEVER mit dem WITHMANschen 
Verfahren. 

STEINDLER gibt fiir das WITHMANsche Verfahren folgende Zahlen: 78 Fane; 
gute Resultate 65, Imal schlechtes Resultat, geniigend (fair) 12 Resultate. 

HENDERSON gibt aus der Mayoklinik interessante Zahlen iiber Operationen 
wegen FuBlahmung: 

Operation: Ausgefiihrt: Nachuntersucht: Gute Resultate: 
Arthrodese 60mal 49 95% 
A. + Sehnenverpflanzung 46mal 44 93,3"/0 
unblutige Korrektur + Tenotomie . 42mal 30 90% 
Talusexstirpation 23mal 19 84"/0 
Sehnenverpflanzung allein llmal 9 89% 
Keilosteotomie 10ma.l 10 80"/0 
Keilosteotomie + Sehnenverpflanzung 3mal 2 50"10 

Summe: 195 163 150 = 92% 
Operationen Nachunter· Gute 

suchungen Resultate 
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Die Resultate von COLE sind foIgende: 224 FaIle von FuBlahmung, operiert 
nach HOKE, DAVIS, mit reiner subtalaren Arthrodese. Resultat: 91% der FaIle 
gut oder glanzend. 

Man sieht, daB nach diesen Berichten im GroBen und Ganzen die Resultate 
sehr befriedigend sind. Die meisten Autoren, die ilber grofJe Er/ahrung ver/ilgen, 
sind mit der Arthrodese der FufJgelenke aufJerst zu/rieden. Die wenigen MiB­
erfolge fallen der Technik zur Last und waren vermeidbar gewesen. Es ist 
von Interesse, daB all diese guten Resultate mit der Entknorplungsarthrodese 
erzielt wurden. -aber die anderen Methoden, fiber die Bolzungsarthrodese und 
nber die Schienungarthrodese liegen dagegen nur kleinere Stati.,tiken mit an­
scheinend schlechteren Ergebnissen vor. Dies spricht dafiir, dafJ die An­
/rischungsarthrodese am FufJgelenk unbedingt die sicherste Methode ist, dafJ die 
anderen Ver/ahren nur ausnahmsweise anzuwenden sind, und dafJ ihnen nur 
eine unterstiltzende W irkung /ilr die Decortication zugesprochen werden kann. 
Dagegen erweist sich die Kombination: FufJarthrodese und Sehnenverp/lanzung 
als besonders gilnstig; sie lie/ert die allerbesten Resultate (SPITZY, CAMITZ, MAYO­
HENDERSON, COOK, STERN und RYERSON). 

}'1u6arthrodese aus allderell Illdikatiollell. 
Die FuBarthrodese wurde auch bei zahlreichen anderen Erkrankungen im 

Bereiche des FuBes ausgefiihrt. Ich ffihre nur kurz an, daB auch bei spastischen 
Lahmungen von ASTERIADES und von MAUCLAIRE nach Tenotomie der Achilles­
sehne das obere Sprunggelenk verodet wurde. Diese Vorschlage haben mit Recht 
nur wenig Anklang gefunden. Es sei weiter angefiihrt, daB JONES und LOVETT 
die Arthrodese im oberen Sprunggelenk als ausgezeichnete Behandlungsmethode 
nach schlecht geheilten K nochelbrilchen empfehlen. Auch STEINDLER gibt an, 
daB auf diese Weise die qualenden Schmerzen nach schmerzhaften Knochel­
brfichen verschwinden. Ein weiteres Anwendungsgebiet der FuBarthrodese 
stellen schlecht geheilte Brilche des Talus und des Calcaneus dar. Bei schmerz­
haften Calcaneusfrakturen empfiehlt REICH auf Grund von 5 Fallen eine Ver­
steifung des unteren Sprunggelenks, ausgehend von der Voraussetzung, daB die 
Schmerzen auf arthritischen Prozessen im Talo-Calcaneusgelenk beruhen. Wird 
dieses Gelenk verodet, so mfissen die Schmerzen, wie theoretische -aberlegung 
und praktische Erfolge zeigen, schwinden. Der Vorschlag von REICH erscheint 
sehr der Nachahmung wert. 

Eine groBere Rolle spielt die Arthrodese bei den angeborenen und erworbenen 
Deformitaten des FuBes. Beim angeborenen Klump/ufJ, der sich unblutig nicht 
in richtige Form bringen laBt, ist von verschiedenen Seiten die Arthrodese im 
unteren Sprunggelenk und Chopart empfohlen worden. Ein solcher Vorschlag 
wurde, wie oben erwahnt, von OMBREDANNE gemacht. MUTEL hat ihn neuer­
dings wieder aufgenommen und abgeandertund auch PORT empfiehlt auf Grund 
guter Erfahrungen beim veralteten KlumpfuB die Arthrodese unterhalb des 
Talus und im Chopart-Gelenk. 

Eine noch bedeutsamere Rolle spielt die FuBarthrodese in der Behandlung 
des schmerzha/ten, kontrakten Platt/ufJes. Anhanger dieses Verfahrens sind 
OGSTON, KIRMISSON, SCHWARTZ, die die Arthrodese im unteren Sprunggelenk 
beim unblutig nicht korrigierbaren PlattfuB ausfiihren. SPITZY verodet das 

Ergebnisse der Chirurgle. XXIV. 34 
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untere Sprunggelenk und das Talo-Navicularegelenk, COTTE und GOTTESLEBEN 
gehen ebenso VOl', DUCROQUET wendet beim entziindlichen, durch arthritische 
Prozesse fixierten PlattfuB die Versteifung im unteren Sprunggelenk und Chopart 
an. MEYERDING, ein Assistent von MAyo lobt dieses Verfahren, ebenso LAROYENNE 
und TAVERNIER, OMBREDANNE, LANCE. TRI)lVES versucht zuerst das un­
blutige Redressement; wenn er damit nicht zum Ziele kommt, macht er von 
del' Subtalararthrodese Gebrauch. MUTEL betont die bekannte Tatsache, daB 
mit zunehmender Versteifung im unteren Sprunggelenk und Chopart die Platt­
fuBbeschwerden aufhoren. GroBere Zahlen finde ich bei JAMIN: Er berichtet. 
iiber 26 Operationen, die 5mal bei schmerzhaften Koalitionen zwischen Calcaneus 
und Naviculare und 21mal beim statischen, schmerzhaften PlattfuB angewandt 
wurden. Die Beobachtungsdauer der Falle liegt 7 Monate bis 5 .Jahre zurUck. 
In 19 Fallen waren die Resultate gut, 2mal weniger befriedigend. Die Operierten 
konnten ihrem Beruf schmerzfrei wieder nachgehen. Die Storungen infolge 
del' Versteifung sind gering. DaB die Deformitat nicht beeinfluBt wird, wird 
von den Autoren als unwesentlich betrachtet .• JAMIN macht darauf aufmerksam, 
daB die einfache subtalare Arthrodese nicht geniigt, daB unbedingt die Ver­
steifung im Chopart zugefiigt werden muB. Die Resultate der FufJarthrodese 
beim schmerzhaft versteiftem Pes valgus scheinen demnach nicht schlecht zu sein; 
auch ich glaube, auf Grund eigener Erfahrungen, daB bei schmerzhaften, sonst 
nicht korrigierbaren PlattfufJen die Arthrodese im unteren Sprunggelenk unser 
bestes Hilfsmittel ist. Eine ausfiihrliche Darstellung der einschlagigen Ver­
haltnisse findet sich bei ALLENBACH in seinem Referat auf dem franzosischen 
OrthopadenkongreB 1928. 

Eine eigenartige Anwendungsmoglichkeit del' FuBarthrodese geht auf 
ZINSMEISTER zuriick , del' bei der Chopartamputation des FufJes, mit ihrer 
haufigen, unangenehmen Neigung zur Spitz/ufJstellung, diese Deformierungs­
tendenz durch die Arthrodese im oberen Sprunggelenk zu beheben empfiehlt. 
MORESTIN fiihrte bei habitueller Luxation des Metatarsus V die Arthrodese 
zwischen Cuboid und diesem Knochen aus. 

DieArthrodese del' FuBgelenke wegen beginnender FufJtuberkulose wurde mehr­
fach in Vorschlag gebracht, so von GOLIANITZKI und CAMPBELL. CAMPBELL schlagt 
VOl', das Sprunggelenk mit zwei extraartikular gelegenen Knochentransplantaten 
zu versteifen; irgendwelche abschlieBende Erfahrungen fehlen vorlaufig voll­
standig; JONES und LOVETT empfehlen diesen Eingriff fiir beginnende Falle. 

Arthrodese der Zehengelenke. 
Bei St-ellungsanderungen und Arthritiden im GroBzehengrundgelenk wird 

man im allgemeinen von einer mobilisierenden Operation, also von del' Resektion 
im Gelenk zwischen Metatarsus lund Grundphalanx Gebrauch machen und 
wird die Arthrodese kaum in Anwendung bringen. Dagegen empfiehlt JONES bei 
Hammerzehenstellung seine bekannte, vielfach angewandet Operation, die darin 
besteht, daB zwischen Grundphalanx und Mittelphalanx: durch Resektion del' 
Gelenkflachen eine knocherne Vereinigung erreicht wird; er fiihrt also eine 
Arthrodese in diesen Gelenken aus. Die feste Ankylose sichert VOl' einer Wieder­
kehr del' Deformitat. Auch im Zehengrundgelenk wurden zu diesem Zwack 
Arthrodesen ausgefiihrt. 

Ich gebe nun einige del' gebrauchlichstenMethoden del' FuBarthrodese wiedel,'. 
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Die Fnf3arthrodese nach BIESALSKI. 

Querschnitt zwischen den Malleolarspitzen auf der Hohe des CHoPARTschen GeleIikes 
durch die Fascie bis auf die Sehnen, senkrecht darauf Schnitt am Unterschenkel 15 cm 
hoch, gleichfalls bis auf die Sehnen, Freilegung der Muskelbauche. Priifung ihres Aus­
sehens, Querdurchtrennung samtlicher Strecker oberhalb ihrer Sehnen. Die Fii.cher des 
Ligamentum cruciatum werden gespalten, die Sehnen zuriickgezogen, von oben her das 
Talonavicularegelenk eroffnet, die Knorpelflachen abgestemmt, bis die Knochenkerne 
zutage liegen. Aus diesem eroffneten Gelenk fiihrt ein in die Tiefe nach hinten und auBen 
gehender Schnitt unmittelbar in das untere Sprunggelenk. Auch hier werden die knorp­
ligen Gelenkflachen bis auf den Knochen entfernt. Da diese freigelegten Knochenflii.chen 
im Talonavicular- und im unteren Sprunggelenk wegen der iibrigen starren Verbindungen 
sich nicht beriihren, werden ihre Zwischenraume durch die KnochenkriimeJ, welche sich 
bei der spateren Operation ergeben, ausgefiillt. Nunmehr erfolgt Quereroffnung des oberen 
Sprunggelenks. Auch hier werden von der Tibia und dem Talus mit dem MeiBel die Knorpel 
entfernt, so daB Knochen flach auf Knochen in moglichst groBer Ausdehnung steht. Von 
dem breit eroffneten Gelenk aus wird mit einem gewohnlichen Holzbohrer in die Tibia 
in ihrer Langsrichtung dicht unter cler Corti calis der Vorderwand ein Kanal von 5 cm Lange 
gebohrt und durch scharfen Loffel nach Wunsch erweitert. Hierbei werden die oben 
erwahnten Knochenkriimel gewonnen, die auBerdem aus den abgetragenen Gelenkscheiben 
von Tibia und Talus entnommen werden. Auf der Hohe dieses Knochenkanals in der 
Tibia wird von der Vorderflache der Tibia her mit einem kleinen HohlmeiBel ein rundes 
Loch in den Kanal hineingeschlagen, so daB dieser nunmehr vom Sprunggelenk durch die 
Tibia lauft und an ihrer Vorderflache nach au Ben frei endigt. Durch diesen Kanal werden 
an vorher durchgeschlungenen Seidenfaden die drei Strecksehnen hindurchgezogen, nach­
dem vorher Talonavicular- und unteres Sprunggelenk durch einige Nahte vet'I$Chlossen 
sind. Zieht man nunmehr fest an den Sehnen an, so preBt sich erstens die knocherne Talus­
flache gegen die knooherne Tibiaflache. Der Talus wird etwas nach hinten gedrangt, notigen­
faUs nach Tenotomie der Achillessehne, was eine zwar minimale, aber fiir das Auftreten 
und den Gang wertvolle Verlangerung des FuBes nach hinten zur Folge hat. Zweitens 
wird der VorderfuB in toto so weit gehoben, daB die ganze Planta horizontal steht. Drittens 
konnen die Zehen noch etwas iiber diese plantare Horizontalebene dorsal flektiert werden, 
gleichfaUs ein wichtiges Moment fiir bequeme FuBabwickelung. Viertens kann durch 
straffes Anziehen des Tibialis anticus der FuB in eine ganz leichte Supinationsstellung 
gebracht werden oder jedenfalls vor dem Hineinsinken in eine Valgusstellung verhindert 
werden. Die drei Sehnen werden nunmehr mit einigen festen Knopfnahten an Fascie und 
Periost befestigt. Die vorher langsgespaltene Gelenkkapsel wird iiber den Sehnen ver­
naht, dariiber die Fascie, schlieBlich die Haut. 

Den Einwand, den LANGE gegen diese Operation macht, daB es infolge des Verlaufes 
des Schnittes zu StOrungen der Sensibilitat und der Trophik im Bereich des VorderfuBes 
kommen kanne, kann ich nach eigenen Erfahrungen nicht bestii.tigen. 

'rechnik einer vollstandigen Arthrodese nach SPITZY. 
Zugang und Beginn nach SAMTER. Sind von riickwarts das untere Sprunggelenk, die 

Talusrolle und MaUeolengabel angefrischt, so werden jetzt noch der Malleolus externus 
und internus schrag nach aufwarts und auBen durchmeiBelt, wie dies zuerst von GOLDTH­
WAIT angegeben wurde. Jetzt gelingt es leicht, durch Druck auf die Ferse von unten die 
zur horizontalen Flache umgestaltete TalusroUe vollstandig an das Malleolendach anzu­
pressen. Die schrag durchmeiBelten Malleolenzinken verschieben sich dann gegeneinander. 
Vernii.hung der Achillessehne in der gewiinschten Lange, Hautnahte, Gipsverband in 
leichter SpitzfuBstellung fiir 2 bis 3 Monate, dann Nachbehandlung mit einer starren 
H iilse fiir ein J ahr. 

Spaneinlage nach HERZ. 

Aus der Vorderkante der Tibia werden mit einer elektrisohen Kreissage von einem 
entsprechenden Langsschnitt aus periostbedeckte Spane in entsprechender Ausdehnung 
entnommen. Mit einem Schnitt auf dem Dorsum des Fu13es wird lateral von der Sehne 

34* 
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des Tibialis anticus das Talo-Navicularegelenk freigelegt. Ein schmaler MeiBel stiiJ3t einen 
Spalt ein, den man etwas unterirdisch bis tief in den Talus und nach distal bis in eines der 
Keilbeine, meist das zweite, verlangert. Ein zweiter Schnitt auf der lateralen Seite des 
Dorsum legt dann das Calcaneo-Cuboidgelenk frei, in das gleichfalls ein Spalt gestoBen 
wird. Der Span wird nun zugeschnitten. Man laBt am besten das Periost an den Enden 
etwas iiberstehen, damit es sich beim Einsetzen nicht abstreift. Das Einfiigen in den Spalt 
geschieht mit sanftem Druck, die Siigeflache sieht beim Talo-Navicularegelenk nach lateral, 
beim Talo-Cuboidgelenk nach oben, nach dem Dorsum zu. 1st der Span zu dick geraten, 
so kann man auch ein kleines schmales Fach ausstanzen. Ein paar tiefe Catgutnahte sichern 
die Lage. Eine fortlaufende Hautnaht beendigt den Eingriff, der in Blutleere ausgefiihrt 
wird. Lockeres Anlegen eines Gipsverbandes von den Zehen bis zum Knie fiir sechs Monate. 
Gehen wird nach drei Wochen erlaubt. Zur Nachbehandlung gewalkte Hiilse und Geh­
versuche ohne diese. Bei Veranderungen im oberen Sprunggelenk muB durch Osteoklase 
oder supramalleolare Osteotomie die Achse des oberen Sprunggelenkes wieder horizontal 
gestellt werden. Allenfalls notwendige Sehnenplastiken verbessern den Erfolg. 

Technik del' Versteifung rund urn den Talus nach STEINDLER. 
Nach Eroffnung des oberen Sprunggelenkes wird der FuB stark supiniert und alle Band­

verbindungen des Talus mit seiner Umgebung werden durchtrennt mit Ausnahme des 
Ligamentum talo-calcaneum. Man beginnt mit der Abtragung des Knorpels an der Tibia 
und Fibula, dann folgt die Talusrolle. Nun wird der Talus nach oben geschoben, bis das 
untere Sprunggelenk sichtbar wird. Das Band zum Naviculare wird durchtrennt und die 
GelenkfIachen des Talus, Naviculare und Calcaneus angefrischt. Dabei hangt der Talus 
noch immer am Ligamentum inferius. 1st alles angefrischt, so wird der FuB zuriickgeklappt, 
und nach Einlage eines Guttaperchadrains fiir 24 Stunden die Weichteile in Schichten 
geschlossen. Gipsverband und Nachbehandlung wie oben. 

Technik der ternporaren Talusexstirpation nach LORTIDOIR. 
Lateraler Langsschnitt entsprechend dem KocHERSChen Resektionsschnitt, Freilegung 

des Talus, Durchtrennung samtlicher Bandmassen zwischen Talus und den benachbarten 
Knochen. Nach volliger Herausnahme des Talus wird er in eine feuchtwarme Kochsalz­
kompresse eingewickelt und dann mit dem Messer der Knorpel von samtlichen Gelenk­
flachen, die an den Talus anstoBen, abgetragen. Das Taluslager wird durch eine £eucht­
warme Kochsalzkompresse tamponiert, dariiber die Weichteile voriibergehend geschlossen, 
wahrend von dem meist atrophischen Talus, der vorsichtig mit elastischen Krallenzangen 
gefaBt wird, der Knorpeliiberzug ebenfalls vollstandig mit dem Knochenmesser abgeschalt 
wird, jedoch so, daB die normale Form und GroBe des Talus erhalten bleibt. Er wird nur 
soweit zurechtgeschnitten, daB er nach Korrektur der fehlerhaften Stellung sich ohne 
Zwang in das Bett wieder einlagern laBt. Dariiber werden dann in Schichtennaht die 
Weichteile und die Haut geschlossen. Gipsverband in leichter SpitzfuBstellung fiir sechs 
Wochen, nachdem allenfalls vorhandene Muskeln, die eine Fehlstellung bedingen konnten, 
tenotomiert wurden. Dann Verbandwechsel, eventuell Korrektur der Stellung und neuer­
licher Gipsverband. Nachbehandlung mit ungelenkiger Zelluloidschiene oder Hiilse bis 
zum vollstandigem Festwerden. 

Technik del' Arthrodese des unteren Spl'nnggelenkes naclt SPITZY, 
mit Zugang von hinten durch die Achillessehne nach SAMTER. 
Langsschnitt seitlich der Achillessehne, Freilegung derselben. Ein Messer wird 3 cm 

oberhalb des Tuber calcanei in der Mitte der Achillessehne eingestoBen und sofort in die 
Tiefe bis a.uf den Knochen gefiihrt. Die Sehne wird in der Mittellinie nach abwarts gespalten 
und die Half ten Z-fOrmig oben und unten durchtrennt und aufgeklappt. Die ebenfa.lIs 
lii.ngsdurchtrennten Weichteile werden zur Seite gehalten, blutende Venen ligiert. Nun 
Jiegen beide Sprunggelenke frei, das obere lauft quer, das untere schrag, die Kapsel wird 
eroffnet und mit einem breiten MeiJ3el wird nun der Knorpeliiberzug jener Flachen, die 
das untere Sprunggelenk bilden, abgetragen. Liegt eine PlattfuB- oder KlumpfuBeinstellung 
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vor, so erfolgt die Resektion keilformig. SoIl auch das obere Sprunggelenk teilweise ver­
steift werden, so wird nun mit einem MeiBel die Talusrolle durch AbmeiBlung ihrer konvexen 
Flache in eine Ebene verwandelt und das Dach des Sprunggelenks von seinem Knorpel­
iiberzug befreit. Naht der Achillessehne, der Fascie und der Haut, Gipsverband in einer 
Einstellung des FuBes zum Unterschenkel von 1000 fiir acht Wochen. Die so herbei­
gefiihrte Arthrodese gestattet noeh eine beschrankte Beweglichkeit in der Sagittalebene, 
die durch Vereinigung und Befestigung samtlicher vorhandener FuBheber auf die Mitte des 
FuBriickens beherrscht werden kann. 

Allgemeine Technik der HOKES chen Operation bei 
geHihmten FiiJ3en. 

Schnitt iiber dem auBeren Rande des Taluskopfes nach ab- und riickwarts zum unteren 
Rande des auBeren Knachels. Die untere Sprungbeingrube, begrenzt oben vom Talushals, 
unten vom vorderen Rande des Calcaneus und hinten vom Korper des Talus, wird frei­
gelegt, und das dort befindliche Fettgewebe sorgfaltig entfernt. Die Zehenstrecker werden 
nach vorn abgeschoben, so daB der untere Teil des Halses und der Karper des Talus ganz 
frei liegen; auch der obere Anteil des Talushalses wird freigemacht. Die Kapsel und Band­
verbindungen des Taluskopfes mit dem Naviculare werden unten auBen beginnend urn 
den Kopf herum bis an die Innenseite durchschnitten. Jetzt werden mit Hammer und 
MeiBel von der Unterflache des Taluskorpers und vom zugeharigen Teil des Calcaneus die 
GelenkfIachen abgetragen und entfernt, dann wird der Talushals dort, wo er in den Karper 
iibergeht, etwa in der Frontalebene mit dem MeiBel durchtrennt, wobei darauf zu achten 
ist, daB der MeWel nicht zu schrag gegen den Taluskarper gerichtet ist. Der abgetrennte 
Hals und Kopf werden mit einer Knochenzange gefaBt, mit einem Elevatorium heraus­
gehebelt und noch bestehende Verbindungen mit der Schere durchschnitten. Der heraus­
genommene Taluskopf wird in ein feuchtes Tuch eingeschlagen und liegt auf dem Operations­
tisch. Nun wird der proximale Knorpeliiberzug des Naviculare mit dem scharfen LOffel 
abgekratzt, ebenso die sichtbare Knorpelfazette am Calcaneus. Das weitere Vorgehen 
richtet sich jetzt nach der vorliegenden Deformitat. 

Die Operation soIl nicht vor dem sechsten Jahre ausgefiihrt werden, wenn auch schon 
mit drei Jahren gute Erfolge erzielt worden sind. Als Vorteile dieser Operation werden 
geriihmt und ERLACHER kann zum Teil bestatigen, daB der FuB sein natiirliches Aus­
sehen behalt, beim Stehen und Gehen keine seitliche Drehung urn die Langsachse eintritt 
und zur Nachbehandlung keine Schienen notwendig sind (zitiert nach ERLACHER). 

Spezielle Technik nach HOKE bei einfachem Hangefull. 
Yom herausgenommenen Taluskopf wird der Knorpeliiberzug abgetragen. Wenn man 

ihn jetzt wieder bei aufgehobener SpitzfuBstellung einsetzen will, erscheint er zu lang, 
man muB daher auf einem Holzblock mit dem MeiBel ein entsprechendes Stiick abtragen. 
Urn ihn tief genug einsetzen zu konnen, muB oft auch ein Stiick von der Unterflache ent­
fernt werden. Jetzt wird der Taluskopf hineingedriickt und muB vom Operateur so gehalten 
werden, bis der Gipsverband fertig ist. Fortlaufende Nahte des Unterhautzellgewebes 
und der Haut. Gipsverband bei rechtswinklig zum Unterschenkel eingestelltem FuB unter 
Vermeidung jeder seitlichen Abweichung; er bleibt sechs bis siebeneinhalb Woehen bei 
Kindern und acht bis neun Wochen bei Erwachsenen liegen. Nachbehandlung durch zwei 
Wochen mit Massage. 

Technik der Fullathrodese nach MAC LENAN. 
Auf einem ganz anderen Wege sucht MAC LENAN zu den einzelnen Gelenken der FuB­

wurzel zu gelangen. Er spaltet denFuB in derSagittalebene ahnlich wie beim kurzen Langs­
schnitt nach OBALINSKI, aber zwischen erstem und zweitem MittelfuBkopfchen. Der 
Schnitt fiihrt bis zum oberen Sprunggelenk und bis auf den Knoehen. Dann werden mit 
einem MeiBel Keilbein, Naviculare und Talus vollkommen durchtrennt, bis aIle Gelenke 
offen liegen. Sie werden dann der Reihe nach angefrischt; besonders auch die Gelenke 
zum Calcaneus. Die abgesplitterten Knochenteile werden nicht entfernt und die Wunde 
einfach in Schichten wieder geschlossen. Gipsverband in der erwiinschten SpitzfuBsteIlung 
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fiir acht Woohen. NachOOhandlung durch eine ZeHuloidhiilse in SpitzfuBstellung. Die 
Operation ist erst nach dem neunten Jahr zu empfehlen. 

Ich zitiere diese Operation, die bei starker BeinverkUrzuny empfehlenswert erscheint. 

Teclmik der Talusentfernung nach WHITMAN. 

L- oder bogenformiger Schnitt um den auBeren Knochel nach vorne bis zum Taluskopf. 
Der oOOre Hautlappen wird emporgeschlagen, die Sehnen der Peronaei freigelegt und mit 
Catgut angeschlungen und dann unter dem Knochel durchtrennt. Die Weichteile mit 
den kleinen Zehenstreckem werden nach oben verzogen und vom Knoohen abprapariert, 
die lateralen Bander des Talus durchtrennt, das obere Sprunggelenk eriiffnet und die 
gelenkige Verbindung des Talus mit dem Naviculare durchschnitten. Kapsel und Bander 
werden scharf abgetragen, wodurch Kopf und Hals des Talus gut frei werden. Unter starker 
Supination und Adduction des FuBes werden die von der Fibula zum Talus und Calcaneus 
ziehenden Bander durchschnitten, ebenso mit einem starken Knochenmesser die Bander 
im Sinus tarsi. Nun wird mit einem Elevatorium der Talushals herausgehebelt, mit einer 
Knoohenzange gefaBt, an der Innenseite das Ligamentum deltoideum durchschnitten 
und unter Ziehen und Drehen auch die hinteren Verbindungen mit dem Calcaneus durch­
trennt, der Talus entfemt. Nun gelingt es leicht, die Supinationsstellung des FuBes zu 
beseitigen und den ganzen FuB gegen die Sprunggelenkskapsel nach riickwarts zu verschieben, 
so daB diese jetzt knapp hinter dem Naviculare der Einsattlung des Calcaneus aufsitzt. 
Bander, die diese Verschiebung behindern, miissen unOOdingt durchtrennt werden. An 
diesen Stellen wird nun am Cuboid und Naviculare je eine diinne Knochenscheibe abgelost 
und so eine Tasche zur Aufnahme von Fibula und Tibia gebildet. Auch die MaIleolengaOOI 
wird innen OOiderseits angefrischt, damit sie besser auf das Cuboid und Naviculare paBt. 
Der Unterschenkel sitzt jetzt dem FuBe am Ubergang des hinteren zum mittlerem Drittel 
auf. Auch wenn keine sichere Versteifung eintritt, wird jetzt das Naviculare sich an die 
vordere Tibiakante anstemmen und eine iibermaBige Dorsalflexion begrenzen. Sitzt die 
Malleolengabel im CHoPARTSChen Gelenk gut auf, dann sind seitliche Bewegungen nicht 
moglich; der FuB wird daOOi in leichte SpitzfuBstellung eingestellt. Einige Nahte fixieren 
die SteHung, die bis zum Erstarren des Gipsverbandes unverriickbar beibehalten werden 
muB. Meist wird auBerdem noch der Tibialis anticus an seiner AnsatzsteUe abgetrennt 
und nach auBen verlagert und dort etwa zwischen dem zweiten und dritten Keilbein mit 
der Wundflache vemaht. Nahte der Kapselreste des oOOren Sprunggelenkes an den FuBrist. 
Nun werden die Peronaussehnen versorgt. Sie werden entweder durch einen Sohlitz der 
Achillessehne durchgezogen und wieder mit ihren peripheren Enden vemaht, wenn keine 
KlumpfuBdeformitat vorhanden war, oder es wird mit ihnen bei vorheriger VarussteUung 
eine Tenoae~e nach GALLlE ausgefiihrt, oder sie werden zur Verstarkung der Achillessehne 
auf diese verpflanzt, je nach Bedarf. Hautnahte, Gipsverband von den Zehen bis zur Mitte 
des Oberschenkels bei gebeugtem Knie und leiohter SpitzfuBsteUung. Nochmals zu achten 
ist auf die Verschiebung des Unterschenkels gegen den FuB nach vorne und eine genaue 
rechtwinklige Einstellung des letzteren in der Frontalebene zum Unterschenkel. Fiir 
10 Tage wird das Bein erhoht aufgehangt, hemach darf der Patient mit Kriicken aufstehen. 
Nach drei bis vier Wochen wird der Gipsverband gewechselt; nur bei Quadricepsschwii.che 
laBt man 5-80 SpitzfuB bestehen, das Knie bleibt frei. Nun darf der Patient mit dem Gips­
verband, der in den nachsten fiinf bis sechs Monaten mehrfach gewechselt wird, Gehver­
suche machen. Hernach wird ein Schuh mit auBen erhohter Sohle gegeben, um eine leichte 
Valgusstellung zu sichem. AuBerdem soll eine Korkunterlage von 1-2 cm die Verkiirzung 
ausgleichen und den Gang verbessern. Nur ii.ltere Personen benotigen oft zur Nachbehand­
lung einen Stiitzapparat mit beschrankter Sprunggelenksbewegung. 

Artltrorise. 
Zum SchluB sei noch eine kurze Dbersicht iiber die Arthorise, die im allge­

meinen Tell schon erwahnt wurde, gegeben. Sie wurde am FuB und am Knie 
haufig und mit Erfolg ausgefiihrt. Besonder8 am FuB hat die Operation sehr 
zahlreiche Anhanger unter den italienischen, franzosischen und amerikanischen 



Die Arthrodese und Arthrorise. 535 

Orthopiiden gefunden. Unter Vermeidung einer volligen Ankylose im oberen 
Sprunggelenk I"oll mittels eines knochernen Anschlags das Spiel dieser Gelenke 
eine Begrenzung erfahren. TOUPET und CAMPBELL, CAMERA suchten vor allem 
den Lahmungs-Spitzfull auf diese Weise zu bekampfen, wahrend PUTT! mit 
seiner vorderen Anschlagsarthrodese die iibertriebene Dorsalflexion beim vollig 
gelahmten "statisch umgebauten" Full zu beheben suchte. 

Die Arthrorise hat gegeniiber der Arthrodese gewisse Vorteile. 
1. Die Gelenkbewegungen gehen nicht verloren, und zwar wird nur 
2. der erwiinschte Teil des Gelenkausschlags erhalten, der unerwiinschte 

Teil aufgehoben, 
3. die nicht gelahmten Muskeln arbeiten nach der Arthrorise unter giinstigen 

Berlingungen, da sie vor Uberrlehnungen geschiit.zt sind, und erholen sich deshalb. 
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Abb. 58. Skizze !ler Seitenansicht, zur Anschlaggeienks3p?rre nach Purrr. 
(Aus ERLA C"HER: Orthop. Eingriff.) 

Die Ausfiihrung der Arthrorise kommt am FuB in Frage. 
1. beim Lahmungsspitzfull als alleinige Operation. 
2. beim Klumpfull und PlattfuB mit SpitzfuBkomponente mit der Arthrodese 

im unteren Sprunggelenk kombiniert. 
3. bei volliger oder fast volliger Lahmung des Beines, das nach PUTT! standfest 

gemacht werden soll. 

Die Technik der Arthrorise ist einfach: verwandt wird lebender Knochen, 
del' entweder frei transplantiert wird oder gestielt in Anwendung kommt. Es 
wird endweder ein Knochenspan aus der Tibia verwandt, oder mehrere kleine 
Knochenstiicke, die eventuell bei der vorher ausgefiihrten Arthrodese gewonnen 
wurden, in Anwendung gebracht (CAMPBELL, OLLERENSHAW). Neben dem ein­
fachen Anschlag ist auch ein doppelter Anschlag moglich. NOVE-JOSSERAND 
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meiBelt den Knochenspan au~ del' Calcaneusoberflache aus und biegt das 
mobilisierte KnochenstUck nach oben del' Tibia entgegen. CAMPBELL beniitzt, 
wie erwahnt, das Naviculare odeI' andere aus dem Tarsus zwecks Arthrodese 

Abb. 59. Hintere Anschlaggelenksperre n ach CAMPBELL. Nach Z - fiirmiger Durchtrennung der 
AcWlJessehne werden die Weichteile bis auf die Tibia gespalten, der obcre Anteil des Calcaneus 
angemei/3elt und nach oben umgebrochen, Knochenstiickchen werden aufgemauert und dariiber 

Weichteile und Sehne wieder geschlossen. (Aus ERI,ACHER: Ort.hop. Eingriff.) 

entfernte Knochenteile (Abb. 59) . Ich mochte empfehlen, einen gestielten 
Knochenspan aus del' Riickseite del' Tibia nach abwarts zu biegen und dem 
Calcaneus entgegen zu stemmen. 

Del' Anschlag wird bei del' vorderen Arthrorise nach PUTT! im Talus 
angebracht, bei del' hinteren Arthrodese wird das Knochenstiick in den Calcaneus 
eingekeilt odeI' libel' dem Calcaneus aufgebaut. 
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~-\.usnahmsweise sind auch seitliche Arthrorisen am inneren oder am auBeren 
Knochel, bei abnormen Bewegungen im unteren Sprunggelenk ausgefiihrt 
worden (CALLANDRIA, DELL'ToRTO). 

Technik der Fu6arthrorise. 
Technik der vorderen Arthrorise nach PUTTI: Das obcre Sprunggelenk wird von vornher 

er6ffnet, am Talus wird durch queres EinmeiJ3eln ein Bett gebildet, ein Span von 8 cm 
Lange der Tibia entnommen und in das Talusbett eingeschlagen. Wundnaht. Gipsverband 
bei SpitzfuBstellung von BOo fUr 21/2-3 Monate (Abb. 58). 

Die hintere Arthrorise wird nach TOUPET in der Weise ausgefiihrt, daB der Tarsus von 
hintenher vom Talus aus durch einen lebenden Knochenspan gebolzt wird. Ein Stiick des 
Bolzens steht als Anschlag iiber dem Taluskopf vor. 

Abb. 60. Anschlaggelenksperre nach CAMPBELl.. Nach Abtragung des hinteren Vorsprnnges des 
Talus wird der Anschlag nur durch Aufrichten des Tuber calcanei hergestellt. 

(Aus ERLAC'HFR: Orthop. Eingriff.) 

Technik von CAMPBELL: Zuerst Arthrodese im unteren Sprunggelenk und im Chopart. 
Entfernung des Naviculare; alle entfernten Knochenscheiben werden in Kochsalz auf­
bewahrt. Dann hintere Incision, Doppelung der Achillessehne, Vertikalanfrischung des 
Talus; am Calcaneus wird eine Grube ausgebohrt und hier die von Knorpel befreiten 
Knochenteile zu einer Pyramide aufgebaut. In anderen FaIlen wird nach CAMPBELL der 
Calcaneus von hintenher eingemeiBelt und nach obenhin umgebogen. Fixation des FuBes 
in rechtwinkliger Stellung im Gipsverband fiir 6 Monate, dann Stiitzapparat fiir ein halbes 
Jahr (Abb. 60). 

Die Technik nach NovE-JOSSERAND ahnelt dem zweiten Vorschlag von CAMPBELL. 
Die hintere obere Flii.che des Calcaneus wird von vorne eingemeiJ3elt und nach oben gebogen. 

Technik nach CAMERA: Freilegung des Talus von hintenher; ein Tibiaspan wird in 
den Calcaneus eingekeilt. Gipsverband fiir 3 Monate. 

Am haufigsten kamen die Verfahren von CAMERA, NOVE-JOSSERAND und 
CAMPBELL in Anwendung. 

Resultate del' Arthrorise. 
Es liegt die histologische Untersuchung eines Falles, der von PUTT! operiert 

wurde, vor; Untersuchung durch V ALDIN!. Sie ergab einen I em groBen Vor­
sprung vorn am Talus, der Knochenkeil war mit dem Talusbett vollstandig 
verschmolzen, der Anschlag erwies sich als lebend und knorpeliiberzogen. 
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Rontgenuntersuchungen ergahen, daB der Knochenkeil meist lebt, daB seine 
Resorption seIten ist (CAMERA). Hypertrophie des Anschlages wurde heobachtet, 
der Span ist meist fest und nach Jahren noch unverandert. 

Die klinischen Daten ergeben folgendes Bild: Die vordere Anschlagsarthrorise 
von PUTTI wurde bisher in 16 Fallen ausgefiihrt, in 11 Fallen war das Resultat 
sehr gut, in 4 Fallen gut, in einem Fall schlecht. In diesen Fallen wurde neben 
der Bildung des Anschlages einmal die Achillessehne verkiirzt, 4mal wurde 
die Osteotomie des :Femur oberhalb des Kniegelenkes in Anwendung gebracht, 
7mal wurden Arthrodesen im Talo-Naviculargelenk und 3mal im Talo-Calcaneo­
gelenk ausgefiihrt, 7mal wurden gleichzeitig Tenodesen ausgefiihrt, Imal eine 
Sehnenverpflanzung und 4mal wurde die Arthrorise isoliert in Anwendung 
gebracht. 

CAMERA hatte mit seiner vorderen Arthrorise 1000/ 0 Erfolge, ebenso DELITALA. 
OMBREDANNE ist "mit ;;einen Resultaten zufrieden." 

Die hintere Arthrorise nach dem Verfahren von TOUPET, wurde in 
3 Fallen angewandt, der Erfolg wird einmal, 6 Monate nach der Operation, als 
ausgezeichnet hezeichnet. 

CAMPBELL hat seine Methode in 135 }<'allen ausgefiihrt, von ihnen wurden in 
62 Fallen, bei denen die Operation langeI' als ein halbes Jahr zuriicklag, eine 
Nachuntersuchung ausgefiihrt; sie ergab in 84,5% gute Resultate, in 15,5% 
MiBerfolge. 

NOVE-JOSSERAND bezeichnet in 4 Fallen das Resultat der hinteren Arthrorise, 
3 Jahre post operationem kontroIliert, als ausgezeichnet. 

OLLERENSHA w benutzte die Methode von CAMPBELL in 20 }<'iillen; in 2 Fallen 
waren Nachoperationen notwendig, da der Anschlag gebrochen war, sonst 
waren die Resultate befriedigend. 8 Patienten, bei denen die Operation langeI' 
als ein Jahr zuriicklag, wurden vorgestellt und erwiesen sich als geheilt. 

Mit einer Modifikation des Verfahrens von NOVE-JOSSERAND hat WAGNER 
New York operiert und berichtet 1931 iiber 27 FaIle mit ausgezeichnetem 
Resulta t; kein einziger Fehlschlag. 

CAMERA nennt in seinen 10 Fallen das Resultat sehr gut. 
CAMERA-MARAGLIANO erzieIten auch bei spastischem SpitzfuB mit der 

hinteren Arthrorise sehr gute Resultate. 

ROCHER verwandte die hintere Arthrorise betm Chopart und beim Lis/ranc 
er/olgreich gegen die Equinusstellung. 

Nach allen diesen Mitteilungen verdient die Arthrorise auch bei uns bei allen 
Formen des Spitzju/3es viel mehr angewandt zu werden, als d~:es bisher geschah. 
Mir ist aus der deutschen Literatur auBer der urspriinglichen Mitteilung von 
WOLLENBERG nur eine Veroffentlichung von WIEMERS iiber Anschlagsarthrodese 
bekanntgeworden. 

Neuerdings berichtet CAMPBELL iiber weitere groBe Zahlen. Sein Gesamt­
material betrifft jetzt 225 Patienten. In 211 Fallen funktionierte der Anschlag, 
nur in 14 Fallen war die Operation ohne Erfolg, in einem Fall war der Anschlag 
gebrochen, Schmerzen bestanden noch in 14 Fallen. Die Rontgenuntersuchung 
wurde von CAMPBELL in 143 operierten Fallen durchgefiihrt. DeI' Knochen­
vorsprung war gut angeheilt 133mal, er war schlecht ausgebildet oder ver­
sehwunden 10mai und einmal gebrochen. 
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Die Indikatioll zur Arthrorise ist fiihr CAMPBELL 
1. der Hangeful3, 
2. eine Schwache der Strecker, 
3. ein starrer Spitzful3, 
4. u . 5. der Spitz-Klumpful3 und del' Spitz-PlattfuB, 
6. der Schlotterful3. 
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Als unterste Altersgrenze gibt CAMPBELL das 8. Lebensjahr an . In seiner 
nenesten Veroffentlichung empfiehlt CAMPBELL die AbmeiBlung des Processus 
posterior tali , um den Anschlag moglichst weit nach vorn zu bringen . 

.-I.bb. 61. Arthrori sc bci La runung:;spitz(nll mit hintcl'Clll Anscblag; cigcne Beobachtung 
de s Verfassers . 

Ganz VOl' kurzem berichtet CONTARGYRIS uber 20 FaIle von hinterer 
Arthrorise, die teils er selbst, teils NovE-JOSSERAND operiert hatten. Die Technik 
war die von NovE-JoSSERAND angegebene, da,s Resultat war in 18 Fallen 
glanzend, in zweien gut . Ein MiBerfolg trat nie ein. In einem Teil del' FaIle 
lag die Operation 51/ 2 Jahre zuruck. Beigegebene Rontgenbilder zeigen den 
Knochenanschlag gut erhalten. CONTARGYRIS urteiIt, da(J die hintere Arthrorise 
die besten Dauerresultate beim HangefufJ gibt . 

Ich selbst erzielte in einem Fall el:n ausgezeichnetes Resultat mit einer 
Arthrorise beim LahmungsspitzfuB. Auch ich glaube, da(J die hintere Arthrorise 
die beste Methode bei Behandlung des Hiingeju(Jes ist; auch die Anwendung beim 
spastischen Spitz/u(J scheint miT emp/ehlensll'ert . 
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- Calcaneusfraktur 529. 
- Chopartgelenk 517. 
- Deformitii.ten nach 527. 
- Ergebnisse 527. 
- und Fasciodese 511. 
- FuBtuberkulose 530. 
- FuBverschiebung 516. 
- Gangstorungen 513. 
- Geschichte 509. 
- Indikationen 5lO, 529. 
- KlumpfuB 529. 
- Knochelbruch 529. 
- Lii.hmungen 507. 
- Lisfrancgelenk 517. 
- Luxationsarthrodese 516. 
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531; HERZ 531; HOKE 
533; LORTHIOIB 532; Me 
LENAN 533; SAMTER 
532; SPITZY 531, 532; 
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- Operationsverfahren 518. 
- - Dekortitationsmetho-

dun 519. 
- - Bolzungsverfahren 520. 
- - Schienungsmethoden 

521. 
- - Verschiebungsverfah-

ren 523. 
- PlattfuB 529. 
- Sehnenverpflanzung 511. 
- Talusexstirpation 516. 
- Talusfrakturen 529. 
- Tdlarthrodesm 512. 
- und Tenodese 5lO. 
- Totalarthrodesen 512. 
- Zweck 510. 
FuBsohlenschmerz bei Throm­

bose 373. 
FuBtuberkulose, FuBarthro­

dese 530. 

Gangstorungen bei FuBarthro­
dese 513. 
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GefaBe, Einbruch in - bei 
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Gefii.Bwandschadigung und 
Thrombose 340. 

Gefahren der Probeexcision 
116. 

Gehirnpunktion 154. 
- Technik 157. 
Gelbfieber und Parotitis 17. 
Gelenke, Probeexcision 144. 
Gelenkkette 401. 
Gelenklockerung, Art. sacro-

iliaca 465. 
Gelenkmechanik und Arthro­

dese 402. 
Gelenktuberkulose, Arthro­

dese 405. 
Gelenkverringelung 413. 
Gelenkvelodung bei Span­

arthrodese 427. 
Genitalien und Parotis 47. 
Geschlechtsverteilung der 

Struma maligna 198. 
Geschwiilste, epitheliale bei 

Struma maligna 223. 
Gerinnungsthrombus 339. 
Glo bulinvermehrung, postope­

rative 372. 
i Glykogen bei Struma maligna 
. 261. 
Grundumsatz bei Struma ma­

ligna 286. 

Hii.malaun-Eosin-Farbung 
121. 

Hamangioendotheliom der 
Schilddriise 270. 

Hamatogener Infektionsweg 
bei postoperativer Paroti­
tis 55. 

Hamatoxylin-Eosinfarbung 
121. 

Handgelenksarthrodese, 
Handstellung 458, 459. 

- Indikationen 457. 
- - Arthritis deformans 

457, 460. 
- - ischamisehe Kontrak­

tion 457. 
- - Lahmungen, schlaffe 

457. 
- - - spastische 457. 
- - Radialislahmung 458. 
- Operationsverfahren 460. 
- - nach SPITZY 461. 
- - nach STEINDLER 460. 
- - nach WITTER 460. 
- Zeitpunkt 459. 
Handgelenkslii.hmungen: 
- Apparatbehandlung 457. 
- Arthrodese 457. 
- Fasciodese 458. 
- Tenodese 458. 
Harnverhaltung bei Throm­

bose 374. 

Harnwege, Operation der -
und postoperative Paroti­
tis 23. 

Hii.ufigkeit der Struma malign. 
197. 

Haut, Probeexcision 124. 
- Ubergreifen der Struma 

maligna 209. 
Hautcarcinom, Probeexcision 

128. 
Heparin und Gerinnungszeit 

377. 
Herzkrankheiten, Embolie 

365. 
Herzmittel bei Lungenembolie 

383. 
Herztherapie und Embolie­

haufung 366. 
Hirudin und Gerinnungszeit 

377. 
Histogenese der Struma malig_ 

221. 
Histologie, pathologische bei 

Struma maligna 215. 
Hoden, Probeexcision 151. 
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- Indikationen 473, 477, 491. 
- - Arthritis deformans 

491. 
- - Hiiftlii.hmung 473. 
- - Hiifttuberkulose 477. 
Hiiftgelenk, Arthritis defor-

mans, Arthrodese 492. 
- - Ergebnisse 494. 
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- Indikationsstellung 493. 
- Operationsverfahren 494. 
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477. 
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- - Operationsverfahren 

nach HASS 485. 
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Implantatlagerung 425. 
Indikation zur Bestrahlung 

bei Struma maligna 319. 
- zur Operation bei Struma 

maligna 303. 
Infektion, ascendierende -

bei postoperativer Paroti· 
tis 69. 
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bei postoperativer Paroti­
tis 55. 

Innere Sekretion und postope· 
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boliegefahr 363. 
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Jod, Parotitis nach 84. 
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374. 
KlumpfuB, Arthrorise 535. 
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arthrodese 506. 
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502. 
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502; VULPIUS 500. 
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- Arthrodese 495. 
- Osteotomie 498. 
- Sehnenverpflanzung 497. 
- Tenodese 497. 
Knietuberkulose 504. 
Knochen, Probeexcision 140. 
- Eindringen der Struma 

maligna 209. 
Knochenmarkspunktion 144. 
Knochenmetastasen bei Stru­

ma maligna 213. 
- bei Struma maligna und 

Trauma 214. 
Knochennekrose bei Arthro­

dese 17. 
Knochelbruch und FuBarthro­

dese 529. 
Knorpelentfernung bei Ar­

throdese 418. 
Koagulationsthrombus 339. 
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Kochsalzinfusion gegen 
Thrombosegefahr 376. 

Kohlensaureeinatmung bei 
Lungenembolie 382. 

Kollisionstumoren (B. MEYER) 
der Schilddriise 274. 

Kolloidbildung bei Struma 
maligna 279. 

- der Metastasen bei Struma 
maligna 280. 

Kolloidstruma, metasta­
sierende LANGHANS 223. 

Kombinationsverfahren bei 
Arthrodese 432. 

Kombinationstumoren 
(SALTYKOW) der Schild­
driise 274. 

Kombinationsgeschwiilste (R. 
MEYER) der Schilddriise 
274. 

Kompressionsverande, Throm· 
bosebehandlung. 379. 

Konglutinationsthrombose 
339. 

Konsistenzveranderung der 
Schilddriise bei Struma 
maligna 283, 284. 

Konstitution, Thrombose­
bereitscbaft 352. 

Kopfnekrose bei Arthrodese­
operation 417. 

KreislaufstOrung, Thrombose 
342. 

Kropf und Struma maligna, 
HaufigkeitsverhaItnis 
201. 

- vorausgegangener und 
Struma maligna 200. 

Laboratoriumstechnik, Probc­
excision 120. 

Lahmung, schlaffe und 
Arthrodese 404. 

- spastische und Arthrodese 
404. 

LahmungsspitzfuB, Arthrorise 
535. 

Lagevariationen der Schild­
driise 293. 

Lappenelephantiasis, Probe­
excision 126. 

Larynx, Eindringen der Stru­
ma maligna 207. 

Liberation longitudinale bei 
Struma maligna 311. 

Lippencarcinom und Probe­
excision 129. 

Lisfrancgelenk, Arthrodese 
517. 

Lebensdauer bei Struma 
maligna 289. 

Leber, Probeexcision 140. 
Leukoplakie, Probeexcision 

125. 
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Lokalanasthesie und Probe­
excision 119. 

Lungenembolie, Behandlung: 
- - Herzmittel 383. 

- Kohlensaureatmung 
382. 

- Morphium 383. 
- Nitroglycerin 382. 

- - Sauerstoffatmung 382. 
- - TRENDELENBURGSche 

Operation 383. 
- Haufigkeit 349. 
- Verlauf im Tierversuch 

382. 
Lungenmetastasen bei Struma 

maligna 213. 
Luxation, habituelle und Ar­

throdese 404. 
- irrepossible und Arthro­

dese 404. 
Luxationsarthrodese 516. 
Lymphdriisen, Probeexcision 

131. 
- Probeexcision bei Mamma­

tumoren 140. 
LymphgefaBe der Struma 

maligna und Metastasen­
bildung 210. 

Lymphogranulomatose, Pro­
beexcision 133. 

Lymphosarkom, Probeexci­
sion 133. 

Magen, Probeexcision 146. 
Magenoperationen und post-

operative Parotitis 31. 
Malaria und Parotitis 16. 
Mamma, Probeexcision 137. 
- - von Lymphdriisen bei 

Erkrankungen der --
140. 

Massage der Speicheldriisen 
bei postoperativer Paro­
titis 105. 

Melaninsauren und Gerin­
nungszeit 377. 

Melanom, Probeexcision 127. 
Menstruation und Parotis-

Schwellung 47. 
- und Thrombose 378. 
Mercurochrom 105. 
Metastase, postoperative Paro· 

titis als - 61. 
Metastasen bei metastasieren­

dem Adenom 228. 
- Kolloidbildung bei Struma 

maligna 280. 
- bei Struma maligna 209. 
Metastatiscbe Geschwiilste in 

der Scbilddriise 277. 
Methylenblau, polychromes 

nach UNNA 121. 
Milz, Probeexcision 147. 
- Probepunktion 147. 
Milzpunktion 147. 
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Mischgeschwiilste der Schild­
driise 276. 

Morphium bei Lungenembolie 
383. 

Mortalitiiot der postoperativen 
Parotitis 41. 

Mucin, Wachstumshemmung 
der Bakterien 77. 

Mumps und Typhus 89. 
Mundhygiene und postope­

rative Parotitis 71. 
Muskulatur, Eindringen der 

Struma maligna 209. 
Muskel verpflanzung, Schul­

t!\rliiohmung 435. 
Muskelzug und Arthrodesen­

deformitat 406. 
Mutationsgeschwiilste der 

Schilddriise 274. 
Myelogenes Sarkom, Probe­

excision 142. 
Myxodem nach Operation 

wegen Struma maligna 
311. 

Myxosarkom der Schilddriise 
269. 

Nasengeschwiilste, Probe­
excision 130. 

Natriumcitrat und Gerin­
nungszeit 377. 

Narkosehandgriff und post­
operative Parotitis 65. 

Nebenhoden, Probeexcision 
151. 

Nebenschilddriisen, bOsartige 
Umwandlung 290. 

Neuralgische Schmerzen als 
Friiherscheinungen bei 
Struma maligna 285. 

N ervenschadigungen durch 
Struma maligna 209. 

Nervensystem und Parotitis 
96. 

Nervose Storung und post-
operative Parotitis 53. 

Neucesol 105. 
Niere, Probepunktion 149. 
Nitroglycerin bei Lungenem-

bolie 382. 

Oesophagus, Einbruch der 
Struma maligna 208. 

- Probeexcision 13l. 
Operation der postoperativen 

Parotitis 106. 
- Struma maligna 302. 
Operationsindikation, Struma 

maligna 303. 
- bei Struma maligna; Ab­

hangigkeit von der Ge­
schwulstform 308. 

Operationsmethodik bei Stru· 
ma maligna 309. 
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Operationsmortalitiiot bei 
Struma maligna 311. 

Operationsschiioden, Throm­
boseursache 369. 

Orchitis bei Typhus 89. 
Osteochondrosarkom der 

Schilddriise 269. 
Osteotomie und Arthrodese 

433. 

Palliativoperation der Struma 
maligna, Vorbereitung zur 
Bestrahlung 320. 

Palliativoperationen bei Stru­
ma maligna 311. 

Papillom der Schilddriise 243. 
Papilloma malignum cylindro­

cellulare, KOOHER. 243. 
Parastrumen, LANGHANS 260. 
Parastruma maligna TH. 

KOOHER. 260. 
Parotisschwellung und Men­

struation 47. 
Parotis und Genitalien 47. 
Parotitis als allergische Re­

aktion 94. 
- und Bakteriiiomie 80. 
- bei Brucherkrankung 26. 

, - - Bereitschaft zu, und 
Thrombosebereitschaft 
97. 

- bei Bleivergiftung 83. 
- coeliaca 26. 
- bei Fleckfieber 16. 
- bei Gelbfieber 17. 
- und Hyperthyreoidismu8 

47. 
- bei Infektionskrankheiten 

16. 
- nach Jodanstrich 84. 
- bei Malaria 16. 
- bei Quecksilbervergiftung 

83. 
- und Nervensystem 96. 
- bei Pneumonie 17. 
- traumatische 15. 
- bei Typhus 16. 
- nach Thyreoidin 47. 
- und Typhustoxin 86. 
- postoperative nach Abdo-

minaloperation 23. 
- - abdominelle Reflex­

theorie 49. 
- - AbsceBbildung 38. 
- - als Ursache einer All-

gemeininfektion 62. 
- - als allergische Reaktion 

95. 
- - asoendierende Infek­

tion 69. 
- - Ausbreitung der Blut­

verluste 73. 
- - bakteriologische Be­

funde 57. 
- - zeitlicher Beginn 29. 
- - Behandlung 103 f. 
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- - Delirien 39. 
- - Differentialdiagnose 40. 
- - doppelseitig 32. . 
- - EiterausfluB bei 35. 
- - Facialislii.hmung bei 36. 
- - Fermenttheorie 101. 
- - Fieber 33. 
- - hiiomatogener Infek-

tionsweg 55. 
- - nach Operation der 

Harnwege 23. 
- - und innere Sekretion 

46. 
- - Incision 106. 
----' - und Jahreszeit 28. 
- - Kieferklemmer 35. 
- - nachMagenoperationen 

31. 
- - Massage der Speichel­

driisen 105. 
- - Mercurochrombehand-

lung 105. 
- - aIs Metastase 61. 
- - Mortalitiiot 41. 
- - Mundhygiene 71. 
- - Narkosehandgriff 65. 
- - und nervose Storung 

53. 
- - Pathogenese 44. 
- - pathologisch-anatomi-

sche Befunde 63. 
- - Phlegmone 39. 
- - Pradisposition 64. 
- - Prognose 41. 
- - Prophylaxe 103 f. 
- - Rontgenbehandlung 

105. 
- - Schmerzen 34. 
- - Schwellung 34. 
- - Seitenlokalisation 30. 
- - Beschriionkung der 

Speichelsekretion 70. 
- - Speichelfisteln nach 

108. 
- - Spontanresorption 36. 
- - Statistik 19, 20, 24, 25. 
- - stomatogener Infek-

tionsweg 68. 
- - Beteiligung der Sub­

maxillaris 33. 
- - sympathische Theorie 

44. 
- - Therapie 103f. 
- - toxische Entstehung 

82. 
- - Verlauf 33f. 
- - und Zahnleiden 72. 
Patellapexie 506. 
Pathogenese der postopera-

tiven Parotitis 44. 
Pathologisch-anatomische Be­

funde bei postoperativer 
Parotitis 63. 

Pathologische Anatomie der 
Struma maligna 204. 



Pathologische Histologie der 
Struma maligna 215. 

- Physiologie der Struma 
maligna 279. 

Penis, Probeexcision 150. 
Periost-Knochenlappen bei 

Arthrodese 426. 
PeriostalEs Sarkom, Probe­

excision 142. 
Peritheliom der Schilddriise 

273. 
Phenarthrodese 422. 
Phlebitis, septische 340. 
Phlegmone bei postoperativer 
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Physiologie, pathologische der 
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Plasmaschlieren 341. 
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Schilddriise 258. 
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- FuBarthrodese 52H. 
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Schilddriise 266. 
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rungen 370. 
Pradisposition zu postopera­

tiver Parotitis 64. 
Pramonitorische Syrnptome 

der Struma maligna 283. 
Probebestrahlung bei Struma 

maligna 297. 
Probeexcision, Aktinomykose 

der Haut 126. 
- Basalfibroid 129. 
- Blase 149. 
- Brustdriise 137. 
- mit Diatherrnieschlinge 

120. 
- Farbeverfahren 121. 
- Gefahren der 116. 
- Gelenkerkrankungen 144. 
- Haut 124. 
- Hautcarcinom 128. 
- Hoden 151. 
-- innere Organe 145. 
- KehIkopf 130. 
- Laboratoriumstechnik 120. 
- Lappenelephantiasis 126. 
- Leber 146. 
- Leukoplakie 125. 
- Lokalanasthesie 119. 

Lyrnphdriisen 131. 
- Lyrnphogranulomatose 

132. 
- Lyrnphosarkom 133. 
- Magen 147. 
- Melanom 127. 
- Milz 147. 
- Nasengeschwiilste 130. 
- Nebenhoden 151. 
- Oesophagus 131. 
- Penis 150. 
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Probeexcision: 
- Prostata 150. 
- Quetschpraparate 121. 
- Rectum 152. 
- Rontgenbestrahlung, dia-

gnostische, statt 135. 
- Rontgenulcus 127. 
- Rontgenvorbestrahlung 

140, 143. 
- Samenstrang 151. 
- myelogenes Sarkom 142. 
- periostales Sarkom 142. 

Schilddriise 138. 
Schleimhaut 129. 

- Schnellfixation 121. 
- Scrotum 151. 
- mit Stanzmesser 119. 
- bei Struma maligna 297. 
- Technik 115. 
- ulzerierte Tumoren 127. 
- Untersuchung nach TERRY 

122. 
- - nach WILSON 121. 
- Urethra 150. 
- Zungencarcinom 129. 
- Zupfpraparate 121. 
Probepunktion, Milz 147. 
- Niere 149. 
- bei Struma maligna 297. 
Prognose < der postoperativen 

Parotitis 41. 
Prophylaxe, Embolie 374. 
- der postoperativen Paro· 

titis 103f. 
- bei Struma maligna 329. 
- Thrombose 374. 
Prostata, Probeexcision 150. 
Proteindiii.t und Thrombose 

375. 
Pseudarthrose, Span- 428. 
Punktion, Knochenmark 144. 

Quecksilbervergiftung und 
Parotitis 83. 

Quetschpraparate, Probe­
excision 121. 

Radialislahmung, Hand­
arthrodese 458. 

Radiumbehandlung bei Stru­
ma maligna 320. 

- Oberflachenbehandlung 
bei Struma maligna 323. 

- Spickung bei Struma 
maligna 322. 

Reaktion, allergische bei Paro­
titis H4. 

- - bei postoperativer Pa­
rotitis 95. 

Rectum, Probeexcision 152. 
Recurrenslahmung bei Struma 

maligna 288. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 
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Reflextheorie, abdomin lIe -
bei postoperativer Parotitis 
49. 

Rete venosum plantare, 
Thrombose 373. 

Riesenzellensarkom der 
Schilddi-ii8e 268. 

Rontgen bestrahlung, diagno­
stische statt Probe­
exciscn 135. 

- bei postoperativer Paro­
titis 105. 

- vor Probeexcision 140, 143. 
- Technik bei Struma mali-

gna 321. 
R6ntgendiagnostik, Struma 

maligna 296. 
Rontgenulcus, Probeexcision 

127. 
Rundzellensarkom, Schild­

driise 267. 

Salvarsan und Thrombose 
366. 

Samenstrang, Pro beexcision 
151. 

Sarkom, myelogenes und 
Probeexcision 142. 

- periostales und Probe­
excision 142. 

Sarkome der Schilddriise mit 
Intercellularsu bstanz 
269. 

- - ohne Intercellularsub-
stanz 265. 

- - polyrnorphzellige 268. 
- - Riesenzellen 268. 
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- - spindelzellige 266. 
Sauerstoffeinatmung bei 

Lungenembolie 382. 
Scrotum, Probeexcision 151. 
Schambeinfuge, Arthrodese, 

Indikation 472. 
- - Operationsversuch 472. 
- - Thrombose 472. 
Schienungsarthrodese 413. 
- Heilungsvorgange 423. 
- korpereigenes Material 423. 
-- korperfremdes Material 

423. 
Schilddriise, Lagevariationen 

293. 
- Probeexcision 135. 
Schleimhaut, Probeexcision 

124. 
Schlottergelenk und Arthro­

dese 404. 
Schluckbeschwerden, Friiher­

scheinung bei Struma ma­
ligna 285. 

Schmerzen bei postoperativer 
Parotitis 34. 
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- neuralgische als Friiher- 104. - Bestrahlungsbehandlung 

scheinung bei Struma - Beschrankung der - und 313. 
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_ Clavicularesektion 448. - ulltere, Bewegungsverhalt- - - - Knochen 209. 
_ Defekt-Schlottergelenk • llisse 514. - - - Muskulatur 209. 

449. i Stadtleben und Thrombose - - - Oesophagus 208. 
- - - Ergebnisse 451. 367. - - - Trachea 207. 
- habituelle Schulterluxa- Stanzmesser zur Probeexci- -- epitheliale Geschwiilste 

tion 448. sion 119. 223. 
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Chirnrgie des vegetativen. 
- eardiaIe, s. Kreislaufmittel. 
Aszites und seine chirurgische Behandlung (Eduard Hopfner) .. 
- s. Peritonitis. tuberkulose. 
Athef.ose, Behandlung der, s. Nervenoperationen. 
Atmun~, s. Hirndruck. 
- s. Nervensystem. Chirurgie des vee:etativen. 
Aner-Melztersehe intratracheaIe Insufflation (H. F. O. Haberland) 

Band Seite 
VI 76-108 

XIX 297-299 

XIX 290--297 

XI 365--401 

VIII 1-156 

IX 291--444 

II 358-394 

XIX 64-69 
XIX 80--90 

XXIV 385-539 

XXIV 385-539 

VI 410--479 

X 443--466 
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Augen, Bedeutung ihrer Bewegungsstorungen fiir die Lokalisierung 
zerebraler Krankheitsherde (A. Bielschowsky) 

- Innervation, s. Nervensystem. Chirurgie des vegetativen. 
Augensymptome, B. Hirndruck. 
Augenveriinderungen, diagnostische Bedeutung dera. fiir die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfpld) ......... . 
AU8schabung, S. Brustdriise, Krebs der. 
Autohiimotherapie, S. BluttransfuslOn 
Avertinnarkose in der Chirurgie (W. Anschiitz, K. Specht und 

Fr. Tiemann, Kiel) 

Bakteriophagenfrage s. Krebs. 
Bakteriotherapie s. Pyelitis (H. Boeminghaus) ........ . 
Balkenstich, s. Hirndruck. 
Ballensohle von Salis, s. Hallux valgus. 
Bantische Krankheit und ihre nosologische Stellung unter den spleno-

me~alischen Erkrankungen (K. Ziegler) ..... . 
- - Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Basedowsche Krankheit (E. Melchior) . . . . . . . . 
- s. Kinder. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Bauchbriiche, postoperative, s. Nabelbriiche. 
Bauchdeekenaniisthesie s. Splanchnicusana.sthesie (0. Toenniessen) 
BauchhOhle, Schmerzempfindlichkeit in der, s. Splanchnicusanasthesie 

(0. Toenniessen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
BauchfeUverwachsungen (Vogel) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Bauchschnitt, s. Laparotomierte. 
Bauchverletzungen, Nieren- und, nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) ...... . 
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Band Selte 

IX 123-184 

IX 19-122 

XXIII 406-605 

XIX 668-672 

VIII 625-688 
XIX 324--328 

I 301-355 

XIX 700 

XIX 687 
XVI 28-66 

X 611-801 
- Spatschadigungen des Darmes nach stumpfen - (H. Kuttner, 

Breslau) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XXIII 205-316 
Bauchverwachsungen s. Obstipation. 
Beckengegend, Kriegsverletzungen der (Burckhardt) .. 
BewuBtseinsstiirung, s. Hirndruck. 
Biersche Stauungshyperiimie-Behandlung (M. Baruch) ..... 
Binnenverletzungen, umschriebene, des Kniegelenks, s. Kniegelenk. 
Blasendivertikel, B. Harnblase. 
Blasenektopie (Enderlen) .................. . 
Blasengeschwiilste, operative Behandlung der, und ihre Erfolge (A. 

v. Frisch) . . . . . . . . . . . ........ . 

XIV 457-616 

II 87-130 

II 395-416 

III 466-503 
Blasentuberkulose, Thermokoagulation bei (A. Rosenburg, Mann-

heim). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XXI 317-318 
Blut, Gallenfarbstoff im, Bestimmung des, s. Ikterus, Pathogenese. 
- Gallensaureretention im, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutdruck, s. Sympathektomie. 
BlutgefiiBgeschwiilste, s. Hamangiome. 
BlutgefiiBverletzungen und deren Folgezustande (Aneurysmen), (Stich 

und Fromme) ................ . XIII 144-310 
Blutleere der unteren Korperhalfte (G. Frhr. v. Saar) . . . . .. VII-51 
Bluttranslusion (K. Laqua und F. Liebig) ..... . . . . . . XVIII 63-238 
Blutungen, akute, 8. Bluttransfusion. 
- chronische, B. Bluttransfusion. 
Blutveriinderunlren, serolOidsche, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutverlust, s. Kreislaufmittel. 
Bougies, s. Harnrohre, Strikturen. 
Boutonniilre, s. Harnrohre, Strikturen. 
Bronchektasenkrankheit (F. Krampf, Berlin-Bad Reichenhall) . 
Bronehektasien, B. Phrenicusausschaltung. 
Briiche, s. auch Hernien, Frakturen, Knochenbriiche, Inkarzeration, 

Reposition. 
- isolierte, des Trochanter major und minor, s. Schenkelhalsbruch. 
- des Nabels, der Linea alba und postoperative seitliche Bauchbriiche 

bei Erwachsenen und deren operative Behandlung, B. Nabelbriiche. 

XXIII 606-653 

Brustdriise, fibroepitheliale Degeneration, s. Bru!ltdriiBe, Krebs der. 
- Krebs der, und Beine Behandlung (F. Neugebauer) ..... XVIII 239-307 
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Brustdriisengeschwiilste, gutartige, im Lichte neuerer Forschungen 
(G. v. Saar) ...................... . 

Brustverletzungen im Kriege (Hans Burckhardt und Felix Landois) 

Calcaneussporn s. FuI3deformitii.ten (H. Meyer) . 
Calv~-Legg-PC'rthes-Krankheit (Paul Caan) .. 
Campher, s. Kreislaufmittel. 
Cancer en cuirasse, s. Brustdriise. 
Caput obstipum, s. Schiefhals. 
Carcinolysin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Carcinom s. Krebs. 
- s. Tubengeschwiilste. 
Cardiazol, s. Kreislaufmittel. 
Carpocyphose (Carpus curvus), s. Madelungsche Deformitii.t. 
Chirurgie der heWen Lander (C. Goebel) . . . . . . . . 
- Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel). . . . . . . . 
Chloriithylnarkose im Felde, s. Anasthesierungsverfahren. 
Chloriithylrausch im Felde, s. Anii.sthesierungsverfahren. 
Chloroformnarkose, s. Allgemeinnarkose, Anii.sthesierungsverfahren. 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Chlorosll, s. BJuttransfusion. 
Chlorzinkiitzung, s. Brustdrtise, Krebs der. 
Cholalacidiimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Choliimie, s. Bluttransfusion. 
Cholelithiasis, s. GallenbJase, Gallensteinkrankheit. 
Cholin, s. Kreislaufmittel. 
Chopartsches Gelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Chorionepitheliome, maligne der Tuben s. Tubengeschwtilste. 
Chromocholoskopie, s. Leber, Funktionsprtifung. 
Citratbluttransfusion, s. Bluttransfusion. 
Coffein, s. Kreislaufmittel. 
Contracturen, spastische, s. Nervenoperationen. 
- s. Reflexcontracturen. 
Coramin, s. Kreislaufmittel. 
Coxa plana (Paul Caan). . . . . . . . . . 
Coxa valga (M. Hackenbroch, Koln a. Rh.) _. 
Coxa vara (G. Drehmann) ...... . 
Coxa vara luxans, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Coxitis, beginnende, s. Knochenatrophie. 
- Gipsextensionsverband bei, s. Kinder. 
-- tuberkulose, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Cubitolisthesis, s. Madelungsche Deformitat. 
Cylindrome der Speicheldrtisen, s. Speicheldrtisen. 
Cystiti'J, s. Koliinfektion. 
Cystoskopie s. Harnblase, Divertikel. 

Darm, Sphinkterplastik am, s. Sphinkterplastik. 
- GIeitbruch des s. Gleitbruch. 

Band Selte 

I 413-450 
X 467-610 

XIX 533ff. 
XVII 64-157 

III 195-289 
XI 402-470· 

XIX 75 

XVII 64-157 
XX 71-130 

II 452-487 

- Spatscbii.digungen des - nach stumpfer Bauchverletzung (H. 
Kiittner, Breslau) ..................... XXIII 205-316 

Darmbad, subaquales s. Obstipation. 
Darmliihmung, postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Darmprolapse, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Darmtriigheit, Behandlung der, s. Peristaltik, Anregung. 
Dauerkatheter, s. Harnrohre, Strikturen. 
Delormitiiten, s. FuI3deformitaten. 
- s. Spatrachitis. 
- s. Spina bifida occulta. 
DeJtoideslihmung, Muskeltransplantation bei (G. Riedel, Frank-

furt a. M.) . . . . . . . . . . . . . . . XXI 489-542 
Dermatitis dysroenorrhoica, s. Sympl!othektomie. 
Deutschmannsches Serum, s. Knochensarkome. 
Diabetes und Chirurgie (Hermann Kaposi) . VI 52-75 
- :Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer). . • XIX 1-32 



Inhalt der Bande I-XXIV. 575 

Diabetes mellitus, s. Gangran. 
Diastematomyelie, s. Spina bifida. cystica. 
Diathermie, s. Harnrohre. Strikturen. 
Diathermieapparate, s. Thermokoagulation. 
Diathermiemessersonde, s. Thermokoagulation, endovesicale. 
Diathesen, hiimorrhagisehe, s. BluttransfuRion. 
Dickdarm, Anatomie und Physiologie des s. Obstipation. 
- operative Behandlung chronischer Entziindungen und schwerer 

Funktionsst<irungen desselben mit Ausschlu13 von Tuberkulose, 
Lues und Aktinomykose (F. de Quervain) . . . . . . . . 

Dickdarmerkrankungen, entziindliche s. Obstipation. 
Dickdarmgeschwiilste, entziindliche (Alexander Tietze, Breslau) 
- gutartige s. Obstipation. 
Dickdarmoperationen s. Obstipation. 
Digitalispriiparate, s. Kreislaufmittel. 
Dilatationsbehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 

Band Seite 

IV 508-572 

XII 211-273 

Diphtherie vom chirurgischen Standpunkt (Dunkel) . . . . . .. XVI 67-98 
Diplomyelie, s. Spina bifida. cystica. 
Discision, s. Ganglien. 
Divertikel, s. Harnblase. 
Divertikel des Duodenum s. Duodenaldivertikel. 
-- der Speiseriihre (G. Lothei13en, Wien) .. _ . XXIII 110--150 
Druckatrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Druekdifferenzverfahren, gegenwartiger Stand desselben (F. Sauer-

bruch) . • . . . . . . . . . _ . . . . . _ _ . . . I 356-412 
Dum-Dum-Verletznngen(M.KirsohnerundW.Carl,Konigsbergi.Pr.) XII 628-669 
Duodenaldivertikel (Otto Hahn, Breslau) _ . _ . _ _ . _ _ . _ _ XXIII 351-405 
Duodenalgesehwiir, s. Magen- und Duodenalgeschwiir. 
- s. Ulcus duodeni. 
- blutendes, s. Bluttransfusion. 
Duodenalsondierung, s. Ikterus, Pathogenese. 
- s. Leber, Funktionspriifung. 
DuodenalversehluB, arteriomesenterialer (Hans v. Haberer). . . . 
Dupuytrensehe Fingerkontraktur (H. Coenen) . . . . . . . . . . 

Eehinokokkeninfektion, Serodiagnostik der menschlichen (E. Kreu ter) 
Eilfenblutreinfusion, s. Bluttransfuqion. 
Eigenbluttherapie in der Chirurgie (S. Hoffheinz) . _ _ . . _ . _ 
Eileitersehwangersehaft, s. Adnexerkrankungen_ 
Eingeweidesenkung, s. Obstipation. 
EiweiBstoffweehsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Eklampsie, s. Bluttransfusion. 
Ekzem, s. Sympathektomie. 
ElektrolYRI', s. Harnrohre. Strikturen. 
Elephantiasis, chirurgische Behandlung (Heinrich Kuntzen) 
- s. Sympathektomie. 
Elephantiasisbehandlung (M. Draudt) _ . _ . _ .. _ 
Ellbogengelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) ............. _ ..... _ .. . 
Ellbogengelenk, s. Ganglien. 
Ellbogengelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein-

renkung (J. Dollinger) . . . . . . . . _ . . . . _ _ . . _ 
Ellbogenluxation, vordere (Albert Kocher) .... 
Ellboirenverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Embolie, Lungen- . _ . _ _ _ _ _ _ . _ _ _ . _ _ 
- und Thrombose der Mesenterialgefa13e (A. Reich) 
Embolieoperationen (Einar Key) . . _ . _ . _ 
Empyemhiihlen. s. Phrenicusausschaltung. 
Encephalographie (Leopold Heidrich, Breslau) . . _ . . _ . 
Endarteriitis obliterans, s. Sympathektomie. 
Endokrine Driisen, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Endotheliome, s. Knochensarkome. 
- s_ Tubengeschwiilste. 
Enterokieaner, Behandlung mit dem s. Obstipation_ 
Entziindung, Physico-Chemie der (C. Habler, Wiirzburg) .... _ 
Enzymtherapie. 8. Ganglien. 

V 467-487 
X 1170--1196 

IV 183-201 

XXII 162-221 

XXII 431-462 

IV 654--671 

XIX 72-74 

XVIII 1-62 
X 1122-1169 

XXIV 326---384 
VII 515-597 

XXII 1-94 

XX 156-265 

XXI 421-456 
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Ephedrin, s. KreislaufmitteI. 
Ephetonin, s. KreislaufmitteI. 

Inhalt der Bande I-XXIV. 

Epicondylitis humeri (Jungmann) .............. . 
Epidurale Injektionen, s. Extraduralanasthesie. 
Ephr;astrische Hernie, s. Hernia epigastrica. 
Epilepsie, insbesondere traumatische, und ihre chirurgische Beband· 

lung (Karl Steinthal) ................. . 
- s. Encepbalographie. 
- s. Sympathektomie. 
Epispadie und Hypospadie (Hugo Stettiner) 
Eplthelkorperchen (F. Landois) ..... . 
Epulis, s. Knochensarkome. 
Erbrechen, s. Hirndruck. 
Ersktile Geschwiilste, s. Hamangiome. 
Erfrierungen s. Knochenatrophie. 
- im Kriege (Heinz Florcken) .............. . 
- s. Sympathektomie. 
Erysipelas carcinomatosum, s. BrustdriiBe, Krebs der. 
Erysipeloid, s. Panaritium. 
Erythromelalgie, s. Sympathektomie. 
Exartlkulatlon, Amputation und, im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Exartikulationen s. Absetzung und Auslosung. 
Exostosen s. Knie, schnellendes. 
Exstirpation, . s. Ganglien. 
Extraduralaniisthesie (A. Lawen) . . . . . . . . . . . . . . .. 
Extrauteringraviditiit, rupturierte, s. Bluttra.nsfusion. 
Extremitiiten, obere, Schullverletzungen (einschl. der Schullfrakturen) 

ders. (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Farbstoffproben. s. Leber, Funktionspriifung. 
Faszientransplantation, freie, autoplastische (0. Kleinschmidt) 
Femoralhemien, s. Schenkelhernie. 
Fettembolie (Landois) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fibrolysininjektionen, s. Harnrohre, Strikturen. 
Fieber, Grundumsatz und (C. Briitt und H. W. Knipping) 
FUzring, entlastender, s. HaUux valgus. 
Finger, s. Absetzung. 
Fingergangriin, s. Sympathektomie. 
Fingergelenke, s. Ganglien. 
Fingerkontraktur, Dupuytrensche (H. Coenen) 
Fissura spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Fissura urethrae, s. Epispadie und Hypospadie. 
Fistel, Knochen., nach Schullverletzung und ihre Behandlung (H. 

v. Tappeiner, Greifswald) .............. . 
Flexurstenosen s. Obstipation. 
Foerstersche Operation bei gastrischen Krisen, s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 
Frakturen: 
- Behandlung (B. Bardenheuer und R. Graellner) . . . . . . 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Knochenbriiche. 
- s. Marschfraktur. 
- s. Radiusfraktur 
- s. Reposition. 
- s. Schii.delbasisfraktur. 
- s. Schenkelhalsbruch. 
- Schull., der oberen Extremitii.ten, s. Extremitii.ten, obere. 
- Spontan., s. Tabes. 
- s. Sympathektomie. 
- s. Wirbelfrakturen. 
Friedenschirurgie, das durch den Krieg geii.nderte Bild der (Max Hof. 

mann· Mera.n). . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . 
Fungus haematodes, s. Hii.mangiome. 
Furunkel an der Hand, s. Pana.ritium. 

Band Seite 

XVI 155-164 

XXII 222-257 

V 532-582 
I 258-300 

XII 166-210 

XII 1-130 

V 39-84 

X 802-1011 

VIII 207-273 

XVI 99-154 

XXI 47-48 

X 1170-1196 

XII 363-420 

I 173-240 

XI 83-98 



FuB s. Absetzung. 
- s. Ganglien. 

Inhalt der Bande I-XXIV. 

FuB, Normal· und Platt·, Mechanik ders. nebst einer neuen Mechano­
therapie des PlattfuBes (Fritz Demmer, Siegfried Romich 
und Johannes Rotter) . . . . . . . . 

FuBdeformitiiten, Schuhwerk und (H. Meyer) . . . . . . . . . . 
- s. HohlfuB. 
FuOriickenganglien, s. Ganglien. 
FuOwurzeltuberkulose, s. Knochenatrophie. 

Gabelhand, s. Madelungsche Deformitat. 
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Band Selte 

XI 183-210 
XIX 475-542 

Gabelung, Lorenzsche, und ihre Anwendungsgebiete (J. HaB, Wien) XXI 457-488 
Gallenblase, gut- und bOsartige Neubildungen der, und der Gallen. 

gange (H. Kehr) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. VIII 471-624 
Gallenlarbstoff, s. Blut. 
Gallenlarbstoffbildung, Topik der, s. Ikterus, Pathogenese. 
Gallenfisteln, s. Knochenatrophie. 
Gallengiinge, s. Gallenblase. 
Gallensiiureretention, s. Blut. 
Gallensteinkrankheit : 
- Atiologie und pathologische Anatomie (H. Riese) ...... . 
-- chirurgische Behandlung und ihre Dauerresultate (C. Steinthal) . 
Gallenwege, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) . . . 

Ganglien, Lehre von den (H. Kiittner und E. Hertel) 
Gangriin, arteriosklerotische, s. Sympathektomie. 
GasabszeO, gashaJtige Phlegmone und (H. Coenen) ... 
Gasbrand (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasperitonitis (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasstoffwechselnntersuchung in der chirurgischen Klinik (H. Brii tt 

und H. W. Knipping) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gastritis phlegmonosa (H. Finsterer, Wien). . . . . . . . . . 
Gastroenterostomie, s. Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes. 
Gastroskopie (A. Stieda) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- (A. Hiibner, Berlin) .................. . 
Gaumenspalte, s. Kinder. 
- Operation der, s. Uranostaphyloplastik. 
GefiiOchirurgie, Entwicklung und Fortschritte (H. F. O. Haberland, 

Kiiln). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
GefiiOerkrankungen, organische, s. Sympathektomie. 
GefiiOkrampf, segmentarer, s. Sympathektomie. 
GefiiOmiiler, s. Hamangiome. 
GefiiBschwamm, lappiger, s. Hamangiome. 

VII 454-514 
III 430-465 

XVII 158-239 
xvn 722-723 

XVIII 377-436 

XI 347-355 
XI 235-364 
XI 356-357 

XXI 1-67 
XXI 543-584 

IV 387-407 
XX 266-313 

XV 257-361 

GeliiO- und Organtransplantationen (R. Stich) . . . . . . . . . . I 1-48 
GeliiOverletzungen, s. BlutgefaBverletzungen. 
GehirnabsceO s. Encephalographie. 
Gehirnchirurgie, diagnostische Bedeutung der Augenveranderungen 

fiir die. - Veranderungen der Netzhaut und des Sehnerven 
(A. Birch-Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . . . .. IX 18-122 

- s. a. Zerebrale Krankheitsherde. 
Gehirnschiisse, s. Schadelschiisse. 
Gehirntumoren s. Encephalographie. 
Gelenke. Kriegsverletzungen der groBen (Felix Landois-Berlin) . XIII 502-646 

s. Ellbogengelenk. 
s. Fingergelenke. 
s. Handgplenkstuberkulose. 
s. Hiiftgelenk. 
s. Kiefergelenk. 
s. Kniegelenk. 

- s. Kniegelenkstuberkulose. 
8. Schultergelenk. 

Gelenkentziindung, Atrophie nach akuter, s. Kncchenatrophie. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIV. 37 
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Gelenkerkrankungen, chronische, mit AusschluB der mykotischen und 
neuropathischen Formen (G. Ledderhose, Munchen) ....• 

- chronische (nichtspezifische), chirurgische Behandlung (E. Wehner) 
- neuropathische, chirurgische Behandlung (E. Wehner). . . . . 
- neuropathische, s. Neuropathische Gelenkerkrankungen. 
Gelenkpanaritium, s. Panaritium. 
Gelenkrbeumatismu8, chronischer, s. Knochenatrophie. 
Gelenktuberkulose, s. Sympathektomie. 
Genitalien, weibliche, Karzinom der, s. Karzinom. 
Gescbwulstbildungen in der hinteren ScMdelgrube, Diagnostik und 

Therapie der, s. ScMdelgrube. 
Gescbwiilste: 
- Appendix, s. d. 
- Blase, s. BlasengeschwUlste. 
- bOsartige, Strahlenbehandlung (Werner und Grode). 

bOsartige der Tuben (Erwin Zweifel, MOOchen) . . 
- erektile, s. Hiimangiome. 
- Gallenblase, s. Gallenblase. 
- gutartige, der BrustdrUse, s. Brustdriisengeschwiilste. 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon). . . 
- Speicheldriisen, s. d. 
Gesicbtsverietzungen im Kriege (Wolfgang Rosenthal) 
Gewaltbrliebe (R. Reichle, Stuttgart). . . . . . . . .. ... 
Gewebsliberpnanzung, freie, Bedeutung derselben fiir die Kriegs-

chirurgie (Most-Breslau) . . . . . . . . . . . . 
Glaukom, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Gleitbrucb des Da.rmes (Fritz Erkes.Berlin) .... 
Granuiom, malignes, s. Lymphom, malignes. 
Grippe, Chirurgie der (Erich Freiherr v. Redwitz) . 
GroBklauenzebe. s. Zehenverkriimmungen. 
Grundumsatzbestimmung, B. GasstoHwechseluntersuchung. 

Band Selta 

XV 204-256 
XIX 33-97 
XIX 90-94 

XIV 222-255 
XX 507-546 

VII 263-329 

X 319-442 
XX 314-360 

XIV 695-751 

XIII 466-501 

XIV 57-221 

HackenbobHuB, s. HobHuB. 
Hiimangiome (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . . . . . . .. VIII 
Hiimoklasieprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Hiimophllie, s. Bluttransfusion. 

1-156 

Hiimorrboldalblutunjfen, s. Bluttransfusion. 
Hallux valgus und die iibrigen Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) XVIII 308-376 
- - s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer). . . . . . . . . . . . .. XIX 524ff. 
Hallux varus congenitus, s. ZehenmiBbildungen. 
Halsrippen (Eduard StreiBler) . . . . . . . . 
Halsverletzungen im Kriege (Fritz Hil.rtel-Halle) 
Hammerzebe s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) .. 
- s. HobHuB. 
- s. Zehenverkriimmungen. 
HammerzebenplattluB, s. Zehenverkriimmungen. 
Hand s. Absetzung. 
- SchuBverletzungen der (Paul GlaeBner). . ........ . 
Handgelenk, Madelungsche Deformitat deBselben, s. Madelungsche 

Deformitii.t. 

V 281-360 
xi 471-622 

XIX 527f£. 

XI 211-234 

Handgelenksganglll'n, s. Ganglien. 
Handgelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 
Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) . . . . . . . . . .. VIII 718-782 
Handwurzelverletzungen (F. Schnek, Wien) . . . . . . . . . . . XXIII 1-109 
Harnapparat, die Koliinfektion dess. und deren Therapie (C. Franke) VII 671-705 
Harnblase: 
-- Angiome, s. Thermokoagulation. 
- Blasenektopie, s. d. 
- Divertikel (A. Renner) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Divettikel, Thermokoagulation (A. Rosenburg, Mannheiro) . 
- EntzOOdungen, chronisch-proliferierende, s. Thermokoagulation. 
- GeschwiiIste, operative Behandlung (A. v. Frisch). . . . . . 
- GeschwiiIste, Thermokoagulation (A. Rosenburg, Mannheim) 
- Geschwiire, ulcerierende, s. Thermokoagulation. 
- Varicen, s. Thermokoagulation. 

XIX 543-582 
XXI 323-325 

III 466-503 
XXI 290-304 
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Harnleitersteine, s. Nierensteine. 
Harnretention, akute, s. Harnriihre. Strikturen. 
Harnriihre, Strikturen der (Hans BoeminghauR) 
Hasenseharte (E. v. T 6thfalussy) . . . . . . . 
- s. Kinder. 
Hautkrankheiten, s. Sympathektomie. 
Hautpanaritium, s. Panaritium. 
Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung ihrer 

chirurgischen Formen (A Roilier) . . . . . . . . . . . . . 
H!'reditiit, s. Brust-driise, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
Hernia epigastric a (Melchior, Eduard-Breslau) 
Hernia inguinalis, B. Kinder. 
Hernia intereostalis, trau.matische s. Gewaltbriiche. 
Hernie en W, s. Inkarzeration. 
Hernien, kiinstlicbe s. Gewaltbriiche. 
- s. auch Nabelbriiche, Schenkelhernie. 
- traumatische (R. Reichle, Stuttgart) ........... . 
Herzbeutel, Punktion des, s. Herzbeutelentziindung. 
Herzbeutelentziindung und ihre Folgezustiinde (V. Schmieden und 
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Band Seite 

XVII 516-607· 
VII 409---453 

VII 1-109 

XIII 389---465 

XX 314-360 

H. Fischer) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 98-216 
Herzinsuffizienz, s. Kreislaufmittel. 
Herzkrankheiten, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hexeton, s. Kreislaufmittel. 
Hiatus spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Hinken, intermittierendes, s. Sympathektomie. 
Hirnbriiehe und Hirnspalten (E. Cordes) 
Hirndruek (Franz Schiick) . 
Hirnpunktion (G. Axhausen) ..... 
Hirnsehwellung, s. Hirndruck. 
Hirnspalten, s. Hirnbriiche. 
Hirsehsprungsehe Krankheit (F. N euge bauer) . . . . . . . 
Hitzesehiidigungen im Kriege (Heinz Fliircken, Paderborn) 
Hoehfrequenztherapie, s. Harnriihre, Strikturen. 
Hoden, Lageanomalien, operative Behandlung (K. Hanusa) 
- Riintgenbestrahlung (B. Slotopolsky) . . . . . . . . 
Hodentransplantation (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . 
Hodgkinsehe Krankheit, s. Lymphom, malignes. 
Hiihensonne, kiinstliche, s. Quecksilberdampf- Quarzlampe. 
HohUuB (M. Hackenbroch) .......... . 
Hornerseher Symptomenkomplex, s. Sympathektomie. 
Hiilte, schnellende (M. Zur Verth) . . . . . . . . . . 
- Anatomie und Mechanik, s. Schenkelhalsfraktur. 
Hiiftgelenk: 
- - Arthritis deformans, operative Behandlung (E. Wehner) 
- Arthritis deformans, operative Behandlung, s. Gabelung, Lorenzsche. 
- Arthrodese des, bei Arthritis deformans (E. Wehner) .. 
- s. Osteochondritis. 
Hiiftgelenkplastik s. Schenkelhalsfraktur. 
Hiiftgelenkresektion wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
Hiiltgelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Einrenkung 

XXII 258-386 
XVII 398---456 

VII 330---408 

VII 598-670 
XII 131-165 

VII 706-728 
XXI 138-140 
XXI 140-145 

XVII 457-515 

VIII 868-908 

XIX 

XIX 

XIX 
XIX 

38-57 

50-52 

38---45 
45-50 

(J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XVIII 
Hiiftluxation, angebolene, mit besonderer Beriicksichtigung der Luxa-

1-62 

tionspfanne (K. Ludloff) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- irreponible, angeborene, B. Gabelung, Lorenzsche. 

III 529-570 

Hiiftluxationen, operative Behandlung veralteter kongenitaler(Loeffler) XVI 484-515 
- veraltete, traumatische, s. Verrenkungen. 
Humanol (ausge\assenes Menschenfett), (A. NuJ3baum-Bonn) XIV 453---456 
Hungeratrophie der Knochen, s. Knochenatrophie; 
Hydrocephalus (Leopold Heidrich) ......... . XXII 678-830 
- s. Encephalographie. 
- s. Hirndruck. 
Hydronephrose (R. Andler, Tiibingen). . . . . . . . . . . . .. XXI 192-270 
Hydrops des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Hydrorrhaehis (-raehia, -rachitis), s. Spina bifida. cystica. 

37* 
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Baml Seitc 
Hyperamie, 8. Sympathektomie. 
Hyperamlebehandlung, s. Ha.rnrohre, Strikturen. 
HyperbUirubinamie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hypereholesterinamle, 8. Ikterus, Pathogenese. 
Hyperkeratose. s. Sympathektomie. 
Hypophyse, .Chirurgie (E. Melchior) . . . . . III 290-346 
- Grundumsatz und (C. Brutt und H. W. Knipping) XXI 42-44 
Hy,o,hysenextrakt, s. Kreislaufmittel. 
Hy,os,adle, s. Epispadie. 

Idiotle s. Encephalographie. 
Ikterus, h.ii.molytischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XIX 285-290 
- Pathogenese der verschiedenen Formen des (F. Rosenthal). XVII 308-397 
Ileumknickung, Lanesche 8. Obstipation. 
Ileus, s. Duodenalverschlufl. 
Inaktivltatsatro,hie dar Knochen, 8. Knochenatrophie. 
Inlektionen, B. lJluttransfusion. 
Infektlonskrankheiten, Pathololtie und Therapie der schweren akuten 

chirurgischen (Adolf Lang, Budapest) . . . . . . . . . . . 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Infusion, Transfusion und, bei schweren Anitmien (Lothar Dreyer) 
Injektionen, epidurale, s. Extradurslanitsthesie. 
Inkarzeratlon, retrograde (Hernie en W) (W. Wendel) ..... . 
Insufflation. intratracheale, nach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) 
InsuHn s. Diabetes, Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) .... 
Insulinbehandlung nicht diabetischer Ketonurie (Acidosis) s. Diabetes, 

Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) . 
Intoxikationen, s. Bluttransfusion. 
Intrakardlale Injektion (Bachlechner) . . . 
Intraperitoneaie Blutzufuhr, s. Bluttransfusion. 
Intrapleurale Reflexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlii.pfer-ZUrich) ................ . 
Intratracheale Insufflation nach Auer-Meltze ... (H. F. O. Haberland) 
Intraveniise Narkose. s. Allgemeinnarkose. 
Intubation, s. Diphtherie. 

Jacksonsche Membranen s. Obstipation. 
Jod, Kropf und (B. Breitner) . . . . 

Kachexie, 8. Tumorkachexie. 
KalkaneulIs,om (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . . . . . . . • 
Kilteschidlgungen (Erfrierungen) im Kriege (Heinz Florcken, Pader-

born) ........................... . 
Kardiolyse s. Herzbeutelentzfrndung. 
KarpalarthrOln, polycystoaes dorsales, s. Ganglien. 
Karzinoid und Karzinom der Appendix (W. V. Simon) 
Karzinom, s. Brustdrdse. 
Karzlnome der weiblichen Genitalien (W. Hannes). . . 
- s. auch Geschwillste. 
- der Speicheldrfrsen, s. Speicheldrusen. 
Kastration bei sexuell Abnormen und Sexualverbrechern (B. Sloto· 

polsky) ........................ . 
Katheter nach La Fort, s. Harnrobre, Strikturen. 
Kausaigien, s. Sympathektomie. 
Kauterlsatlon, s. Brustdruse, Krebs der. 
Kavemome, s. Hii.mangiome. 
- multiple, s. a. Rankenangiom. 
Kehlkopfstenosen, Luftrohren. und, chrorusche, und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) .............. . 
Keimdriisen, Grundumsatz und (C. Brutt und H. W. Knipping) . 
- mii.nnliche, Biologie (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . . . . 
Kiefergelenk, s. Ganglien. 
Klefergelenkkii,fchen, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) ....•................ " . 

XV 718-806 

VI 76-108 

VI 536-564 
X 443-466 

XIX 1-32 

XIX 1-32 

XVI 1-27 

XIV 797-905 
X 443-466 

XXI 68-103 

VII 729-747 

XII 166-210 

IX 291-444 

III 504---528 

XXI 145-148 

XII 606-627 
XXI 44-46 
XXI 104---164 

XIX 75-76 
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Band Seite 
X 196-318 Kieferverletzungen im Kriege (Oskar Romer u. Alfred Lickteig) 

Kinder, Behandlung der, vor und na.ch operativen Eingriffetl (P. Dre-
vermann) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XVIII <1,75-555 

KlauenhohlfuB, s. HohIfuB. 
Klauenzehen, s. Zehenverkriimmungen. 
Kleinhirncysten s. Encephalographie. 
KlumpfuB (C. Mau, Kiel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
KlumpfuBredressement, Beugecontractur der GroBzehe nacho s. Zehen-

verkriimmungen. 

XX 361-506 

KlumphohlfuB, para.lytischer, S. HohIfuB. 
KnickfuB S. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) . . . . . . . . . . .. XIX 521ff. 
Knie, schnellendes (H. Kiittner und F. Liebig) ........ XIX 439-474 
Kniegelenk, Arthritis deformans des, operative Behandlung (E. W eh-

ner) .......................... . 
- MeniscusscMden im (Rene Sommer) ........ . 
- Umschriebene Binnenverletzungen dess. (H. Goetjes) .. 
Knil'gelenksganglien, s. Ganglien. 
Kniegelenksresektion wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- S. Kniescheibenbriiche. 
Kniegelenkstuberkulose, S. Knochenatrophie. 

XIX 57-70 
XXII 387-430 
VIII 783-867 

XIX 
XIX 

63-64 
69-70 

Knieschelbenbriiche, we Behandlung und Vorhersage (Hermann 
Kastner). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XVII 240--307 

Knochenatrophie, pathologische Anatomie und spezielle Pathologie 
(0. Beck) ........... . . . . . . . . . . . . . XVIII 556-689 

- Therapie der, S. Knochenatrophie (0. Beck). 
Knoehenbolzung S. Schenkelhalsfraktur. 
Knochenbriiche, S. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- frische subkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., S. 

Reposition. 
Knochenerkrankungen, neuropathische, S. Neuropathische Knochen­

erkrankungen. 
Knochenfistel nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. V. Tap-

peiner, Greifswald) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XII 363-420 
Knochennaht, S. Kniescheibenbriiche. 
Knochenpanaritium, S. Panaritium. 
Knochenplastlk, S. Kniescheibenbriiche. 
Knochenresektion, S. Muskelcontractur, ischii.mische. 
Knochensarkome (Simon) ........... . 
Knoehentransplantatlon S. Wirbelsii.ulenversteifung, operative. 
Knoehentuberkulose, S. Sympathektomie. 
Knoehenzysten (A. Tietze). . . . . . . . . . . . . . . . 
Koehsalzinfusion, S. Transfusion und Infusion bei schweren Anii.mien. 
Kohlehydratstoffwechsel, S. Leber, Funktionspriifung. 
Koblenoxydgasvergiftung, S. Bluttransfusion. 
Kiihlersehe Krankheit S. FuBdeformita.ten (H. Meyer) ..... 
- - s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Kolllnfektion des Harnapparates und deren Therapie (C. Franke) 
KoUaps, S. Kreislaufmittel. 
Kopfschmerzen, S. Hirndruck. 

XVI 199-483 

II 32-55 

XIX 535 

VII 671-705 

- s. Sympathektomie. 
KraUenzehen s. FuBdeformita.ten (H. Meyer) .......... XIX 530 
- S. Zehenverkriimmungen. 
Kriimpfe, S. Hirndruck. 
Kraurosis vulvae, s. Sympathektomie. 

XX 547-605 Krebs, Ursachen des, neuere Ansohauungen (W. Koose, Breslau) 
Kreisiaufmittel, neuere, und ihre Anwendung bei lebensbedrohlichen 

Zustanden (R. Schoen, Leipzig) . . . . . . . . . . . XXI 338-420 
Kretinismus, S. Kropf. 
Krieg, das durch dens. geii.nderte Bild der Friedenschirurgie . 
Kriegschirurgie, See- (M. zur Verth, Kiel) .......... . 
Kriegsorthopiidie, Ergebnisse der (Lange, Schede und Hohmann) 
Kriegsosteomalaeie, s. a. Spii.trachitis. 

XI 83-98 
XI 401-470 

XIII 647-820 

XI 471-622 Kriegs-SehuBverletzungen des RaIses (Fritz Hartel, Halle) . 
Kriegsseuehen, chirurgische Komplikationen (mit AnschluB der Grippe) 

(Heinrich Klose, Frankfurt a. M.). . . . . . . . . . . .. XIII 1-96 
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Kriegsverletzungen des Gesichts (Wolfgang Rosenthal) .... . 
- der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) ..... . 
- des Riickenmarks 1!nd derWirbelsa.ule (Paul Frangenheim, Coin) 
Kropf, endemischer, Atiologie (Eugen Bircher) ........ . 
- Jod und (B. Breitner). . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Schilddriisenerkrankungen. 
- s. Sympathclitomie. 
Kruralhernien, s. Schenkelhemie. 
Kiimmellsche Irrankheit s. Wirbelsa.ulenversteifung, operative. 

Lageanomalien des Hodens, operative Behandlung (K. Hanusa) . 
Liihmungen : 
- Deltoideslahmung, B. d. 
- spastische, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
- - Nervenoperationen, periphere (Lehmann) . . . . . . . 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinschmidt) 
Larynxstenosen, s. a. Kehlkopfstenosen. 
Leber, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) ....... . 

Leberatrophie, akute gelbe, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-
farth) . . . . . . . . . . . . . . .. . ...... . 

- - s. Ikterus, Pathogenese. 
Lebercirrhose, hypertrophische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . .. ....... . 
- Bplenomegalische, s. lkterus, Pathogenese. 
Lendenhernien, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Leuchtgasvergiftung, s. Bluttransfusioll. 
Leukiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Bluttransfllsion. 
Linea alba-Briiche, s. Nabelbriiche. 
Linea alba-Hernie, s. Hernia epigastrica. 
Lipome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- praeperitoneale, s. Hernia epigastrica. 
Lippenspalte, s. auch HasenBcharte. 
Liquor cerebrospinalis, Ableitung des, s. Hirndruck. 
- s. Encephalographie. 
- s. Hirndruck. 
Lobelin, B. KreiBlaufmittel. 
LokalaI1iisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Bra un) 
Luftembolie (Sigurd Frey) ................. . 
Luftriihrenstenosen, Kehlkopf- und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) ... 
Lumbalaniisthesie (Fr. Michelsson) .. 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ... 
Lumbalpunktion, s. Hirndruck. 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Lungenembolie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Kreislaufmittel. 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. Garre) 
Lungenerkrankungen, Phrenicusallsschaltung bei (W. Felix) . . 
Lungenhernien s. Gewaltbriiche. 
Lungentuberkulose, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- B. Phrenicusall~schaltllng. 
Luxatio eubiti anterior (Albert Kocher) ...... . 
Luxatio iliaca postica superior, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio ischiadica, s. Hiift.gelenksverrenkung. 
Luxatio obturatoria, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxation: . 

s. Ellbogengelenksverrenkung. 
s. Handwurzel. 
s. Hiif~gelenksverrenkung. 
s. Madelungsche Deformitat. 
s. Schultergelenksverrenkung. 
s. Verrenkungen. 
s. Wirbelluxationen. 

Lymphangiome der Speicheldriisen, B. Speicheldriisen. 

Band 
X 
X 

XI 
V 

XXI 

VII 

XVI 
V 

XVII 
XVII 

XIX 

XIX 

Seite 
319-442 
196-318 

1-82 
133-190 
68-103 

706-728 

577-652 
432-466 

158-239 
722-723 

335-336 

331-335 

XIX 316-323 

IV 
XXII 

1-43 
95-161 

XII 606-627 
IV 44-89 

XIX 278 

XXIV 326-384 

IV 265-284 
XVIII 690-720 

X 1122-1169 
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Lymphangitische Infektionen an Finger und Hand, s. Pa.naritium. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . . . . 

Madelungsche Deformitiit des Handgelenks (Ed. Melchior) . . . 
Magen s. Gastroskopie. 

Band Seite 

III 37-82 

VI 649-680 

Magendilatation, akute, s. DuodenalverschluB, Laparotomierte. 
Magenerkrankungen, spezifisch-dynamische Wirkung bei (H. Briitt 

und H. W. Knipping) . . . . . . . . . . . . . . . . .. XXI 53-54 
Magengeschwiir, blutendes, s. Bluttransfueion. 
Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes (Briitt) . . . . . .. XVI 516-576 
Magenoperationen, spezifisch-dynamische Wirkung nach (H. Briitt 

und H. W. Knipping) . . . . . . . XXI 54-65 
Magenphlegmone, s. Ga.stritis phlegmonosa. 
Magensarkom (Konjetzny) ...... . 
Mal perforant, s. Sympathektomie. 

XIV 256-324 

Malaria, Milztumor bei, Splenektomie s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 342-345 
Malazie, metaplastische, s. v. Recklinghausens Ostitis fibrosa. 
Maligne Struma . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Malum perforans pedis (Max Hofmann) ..... . 
Mamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) . 
- blutende, s. Brustdriise, Krebs der. 
Mammacarcinom, 8. Brustdriise, Krebs der. 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwiilste. 

XXIV 162-325 
VIII 909-930 
XIII 311-388 

Manus furca (valga), s. Madelungsche Deformitat. 
Marschfraktur s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) . . . . . . . . .. XIX 536 
Massage, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
Mastdarm, karzinomatiiser, der gegenwiirtige Stand der kombi:Oierten 

i. e. a.bdomino·dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) V 488-531 
Mastdarmfistel (Fr. Gross, Leipzig) ............... XXIII 654--729 
Mastitis carcinomatosa, s. Brustdriise, Krebs der. 
Meatotomie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Melaena neonatorum, s. Bluttransfusion. 
Melanom, Das (L. Burkhardt) ....... . 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Meniscusschiiden im Kniegelenk (Rene Sommer) 
Meningocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Menschenfett, ausgelassenes, s. Humanol. 
MesenteriaIdrUsentuberkulose, chirurgische (Ge hre Is, Leipzig) 
MesenteriaIgeliiBe, Embolie und Thrombose derseIben (A. Reich) . 
MetakarpokarpaIgelenk des Daumens, Arthritis deformans des, chirur· 

IX 1-18 

XXII 387-430 

XII 333-368 
VII 515-597 

gische Behandlung (E. Wehner) . . . . . . . . . . . . .. XIX 77 
MetatarsophaIangeaIgelenk der groBen Zehe, Arthritis deformans des, 

chirurgische Behandlung (E. Wehner) ........... XIX 76-77 
- s. Ganglien. 
Metastasen~ s. Tubengeschwiilste. 
Metrorrhagie, s. Bluttransfusion. 
Migriine s. EncephaIographie. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Sympathektomie. 
Milz, Ersatz und Regeneration der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 255-260 
- s. Stauungsmilz. 
MiIzbestrahlung s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ......... XIX 280-281 
Milzchirurgie, Ergebnisse der modernen (Fr. Michelsson) VI 480-535 
- Neuerungen und Wandlungen der, in den Ietzten 10 Jahren (H. Her· 

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XIX 217-348 
Milzexstirpation, Folgen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . XIX 252-255 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Milzfunktion s. MiIzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . 
Milzpunktion s. Milzchirurgie. 

XIX 250-252 

MiIzruptur, zweizeitige, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . XIX 282-284 
MiIztuberkulose, Splenektomie bei, s. MiIzchirurgie (H. Herfarth) XIX 345-348 
MiIztumor s. Malaria. 
- syphilitischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 340-342 
MischgeschwiiIste der SpeicheIdriisen, s. Speicheldriisen. 
Mischnarkosen, s. AIIgemeinnarkose. 
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MiBbUdungen, s. Zehenmillbildungen. 
Mobilisationsschiene fiir Zehencontracturen, s. Zehenverkrummungen. 
Momburgsche Blutleere, s. Blutleere der unteren Korperhiilfte. 
Morbus Bantl, s. Bantische Krankheit. . 
MorJw. Gaucher, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth). 
Molbus maculosus Werlhofii, s. Bluttransfusion. 
Morphium~Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Musculus deltoldes, s. Deltoideslil.hmung. 
Muskelcontractur, ischiimische (Eichhoff) . . . . 
Muskeitransplantation, Deltoideslihmung und (G. Riedel, }'rank-

furt a. M.) ................. . 
Myelocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystic&. 
Myelodysplasie, s._ Hohlfull. 
Myelome, multiple (Is&&c) . . . . . . . . . . 
Myokardinjektionen, s. Intr&ka.rdiale Injektion. 
Myome der SpeicheldriiBen, s. SpeicbeldriiBen. 
Myositis ossific&ns circumscripta (H. Kuttner) . 
Myositis ossi6eans circumscripta (F. Liebig) 
Myotomie, s. Muskelcontractur, ischiimiscbe. 

Nabelbriiche, Bruche der Linea. &lb& und postoperative seitliche B&uch­
bruche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirschner). . . . . . .. . ..... . 

Niivl, s. Hamangiome. 
Nagelextension (Fr. Steinmann) 
Nagelpanaritium, s. Pa.na.ritium. 
Narbenulcera, s. Symp8othektomie. 
Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
- s • .Anii.sthesierungsverf&hren. 
- s. Chloroformn&rkose. 
- s. Milzc~gie. 
Nase, Chirurgie der NebenhOhien der (Walter Kleestadt) .... 
Nebenhohlenentziindungen, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen ders. 
Nebennierenexstirpation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Nephrltischlrurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nephritisrragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 

(E. Ruge) ....................... . 
Nervenganglien, s. Ganglien. 
Nervenoperationen, periphere bei spastischen Lii.hmungen (Lehmann) 
Nervenplastik nach Spitzy, s. Nervenoperationen. 
Nervenscheidenganglien, s. Ganglien. 
Nervenschiisse (Rudolf Geinitz, Tiibingen) 
- s. a. Schullneuritis. 
Nervensystem, Chirurgie des vegetativen (Otto Hahn) 

Netzha~tver.iinderun~en, dia~nostische Bedeutung ders. ffir die Gehirn-
chirurgIe (A. BIrch-HIrschfeld) . . . . . . . . . . . . . . 

Neubildungen, gut- und bOsartige, der Gallenblase und der Gallen-
gange, s. G&llenbla.se. 

Neugeborene, s. Ikterus, Pathogenese. 
Neurolyse, s. Muskelcontractur, ischiimische. 
Neurome der Speicheldriisen, s. SpeicheldriiBen. 
Neuropathische Knochen- und Gelenkerkrankungen (R. Levy) 
Neurosen, v&Somotorisch-trophische, s. Sympathektomie. 
Nieren, s. Pyelographie. 
Nierenbeckenspiilungen s. Pyelitis (H. Boeminghaus) . . . 
Nierendiunostik, funktionelle (G. Gottstein) ...... . 
NierengeriiBe, uzessorische, s. Hydronephrose_ 
Nierensteine, Harnieitersteine und, moderne Diagnose und Differential­

diagnose (Wilhelm Israel, Berlin) . . . . . . . . . . . . . 
Nierentuberkulose (Leopold Casper, Berlin) ......... . 
Nierenverletzungen, Bauch- und nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) ..... . 
NormalluB, s. Full. 
Nystagmus, .s. Hirndruck. 

Band Seite 

XIX 337-340 

XVI 165-198 

XXI 489--542 

XIV 325-354 

I 49-106 
XXII 501-584 

I 451-472 

IX 520-560 

VI 138-238 

VI 564-608 

XVI 577-652 

XII 421-457 

XVII 1-63 
XVII 711-721 

IX 18-122 

II 56-86 

XIX 667 
II 417-451 

XV 565-691 
XII 274-332 

X 611-801 
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Obstipation, Chirurgie der (Heinrioh Kuntzen, Leipzig) . 
Odem, chronisohes, s. Sympathektomie. 
Osophagoplastik (Paul Frangenheim) ............ . 
Osophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

Jurasz) ........................ . 
Orfene WundbehandJung, theoretische Grundlagen und praktische Ver­

wertbarkeit IE. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Operationen, Kreislaufmittel zur Prophylaxe vor und nach (R. Sohoen, 

Leipzig) ......................... . 
Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Opticns, s. Sehnervenveranderungen. 
Opticusatrophie, s. Hirndruck. 
- s. Sympathektomie. 
Orbit&, Ableitung des Liquor in die, s. Hirndruck. 
- Erkrankungen der (Fr. Geis) . . . . . . . . 
Organtransplantationen, s. GefaBtransplantationen. 
Orthopiidie, s. a. Kriegsorthopii.die. 
Osteochondritis deformans juvenilis coxae (Paul Caan) 
- - - - operative Behandlung (E. Wehner). . . 
Osteomalacie, s. a. Spatrachitis. 
Osteomyelitis purulenta, s. IGndE'r. 
Osteosynthese bei frischen suboutanen Knochenbriichen, s. Reposition, 

blutige. 
Osteotomie, s. Hallux valgus. 
Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa v. Recklinghausen 

(Frangenheim) ............... . 
Ostitis IIbrosa, s. Knochensarkome. 
Otochirurgie im Weltkriege (Walter Klestadt-Breslau) 

Pagets Ostltis deformans, s. Ostitis deformans. 
Panaritium (zur Verth) ................... . 
Pankreaserkrankungen, akute und chronische, mit besonderer Beriick-

sichtigung der Entziindungen (N. Guleke) ........ . 
Pantopon-Skopolaminamarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Papillome, s. TubeIljleschwiilste. 
Parotitis, postoperative. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Parotislisteln, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Parotistumoren, s. Speicheldriisen. 
Patelladrakturen, s. Kniescheibenbriiche. 
Pellagra, s. Bluttransfusion. 
Penis, Mobilisation des, 8. Harnrohre, Strikturen. 
Pepsin-Preglliisung, s. Brustdriise, Krebs der. 
- 8. Harnrohre, Strikturen. 
Perikardiektomie, s. Herzbeutelentziindung. 
Perikardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Perikardlotomie. 8. Herzbeutelentziindung. 
Perikarditis, s. Herzbeutelentziindung. 
- tuberkulose, Behandlung (V. Schmieden und H. Fisoher) 
Perikardpunktion, s. Herzbeutelentziindung. 
Perista1tik, Anregung der (Karl Vogel, Dortmund) ..... 
Peritonitis, a.kute, freie (S. Weil) . . . . . . . . . 
- s. Kinder. 
- tuberkulose (Fritz Hartel) . . . . . . . . . . 
Pes adduetus eongenltus (Hellmuth Kauffmann) . 
Phimose, s. Harnrohre, Strikturen. 
Phlebarteriektasie, s Hamangiome. 
- 8. Rankenangiom. 
Phlebektasie, s. Hii.ma.ngiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlegmone des suhfascialen Handriickenraumes, s. Panaritium. 
- der volaren Handfascienra.ume. s. Panaritium. 
- gashaltige, und GasahszeB (H. Coenen) . . . . . . . 
Phrenicusau8schaltung hei Lungenerkrankungen (W. 1l'elix) 
Phrenikoexairese, s. Phrenicusaussoha.ltung. 
Phrenikotomie. radikale, s. Phreniousaussoha.ltung. 
PUzverglltung, 8. Bluttransfusion. 
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XX 606-715 

V 406-431 

V 361-405 

X 101-115 

XXI 414-419 
I 107-131 

IX 185-262 

XVII 64-157 
XIX 77-80 

XIV 1-56 

XIV 752-793 

XVI 653-754 

IV 408-507 

XXIV 1-108 

XIX 155-156 

XXI 165-191 
II 278-358 

VI 369-409 
XXII 463-500 

XI 347-355 
XVIII 690-720 
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Plastische Operationen: 
- - Brustdriise. Krebs der s. d. 
- - Obstipation s. d. 
- - Schenkelhalsfraktur s. d. 
PlattfuG (B. Baisch) 
- s. a. Full. 
- s. FuBdeformitaten (H. Meyer) 
- tabischer, s. Knochenatrophie. 
Pleuraaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Pleuraempyem, s. Kinder. 
Pleurarellexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen (Kar I 

Schlapfer.Ziirich) ................ . 
Pneumatozele des Schadels (H. Coenen) . . . . . 
Pneumonie, postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Polycythiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Polydaktylie, s. Zehenmillbildungen. 
Probeexcision . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- s. Brustdriise. Krebs der. 
Prognose, s. Brustdriise, Krebs der. 
-- s. Ganglien. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Subphrenisr.he Abscesse 
Prostatahypertrophie (W. Hirt) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Thermokoagulation, s. d. 
Prostatektomie, peritoneale und suprapubische (E. Grunert, Dresden) 
Pseudarthrosen, s. Kniescheibenbriiche. 
- s. Knochenatrophie. 
Pseudarthrosis colli femoris, 8. Gabelung, Lorenzsche . 

. Pseudolebercirrhose, perikarditische, s. Herzbeutelentziindung. 
Psoriasis, s. Sympathektomie. 
Puerperale Infektionen, 8. Bluttransfusion. 
Puis, s. Hirndruck. 
Punktion, s. Ganglien. 
Purpura, s. Bluttransfusion. 
Pyelitis (H. Boeminghaus) ...... . 
- s. auch Koliinfektion des Harnapparates. 
Pyelographie (Baensch) . . . . . . . . . 
Pylorospasmus, s. Kinder. 
PylorusausschaItung (Fr. H. v. Tappeiner) 
Pyogene Allgemeininfektion, s. Kinder. 

Band Seite 

III 571-609 

XIX 511ff. 

XIV 797-905 
XI 358-364 

XIX 323-324 

XXIV 109-161 

I 473-511 

XV 692-717 

XIX 583-682 

XVI 755-799 

IX 263-290 

Quecksilberdampf- Quarzlampe, "Kiinstliche Hohensonne" in der 
Chirurgie (Werner Budde-Halle a. d. S.). . . . . . XIII 97-143 

Rachischisis, s. Spina bifida cystica. 
Rachitis, s. a. Spatrachitis. 
Rachitisme tardif des poignets, s. Madelungsche Deformitat. 
Radiumbehandlung, s. Knochensarkome. 
Radius, curvus. s. Madelungsche Deformitat. 
Radiusfraktur. s. Knochenatrophie. 
Rankcnangiom, s. Hamangiome. 
- sowie die genuine diffuse Phlebarteriektasie nnd Phlebektasie 

(Erich Sonntag- Leipzig) . . . . . . . . . XI 99-182 
Raynaudsche Krankheit, s. Sympathektomie. 
v. Recklinghausens Ostitis fibrosa (Frangenheim) XIV 1-56 
Recto-Sigmoideoskopie s. Obstipation. 
Reflexcontractur. s. Sympathektomie. 
Reflexe, intrapleurale, und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer-Ziirich) .............. , XIV 797-905 
Refrakturen, s. Kniescheibenbriiche. 
Rektalnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Rektumprolaps, Behandlung desselben (A Bauer) . . . . ... , IV 573-612 
Rentenfiihigkeit, s. Harnrohre, Strikturen 
Reposition, blutige, bei frischen subkutanen Knochenbriichen (F. Konig) VIII 157-206 
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Resektionen, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
- s. Hiiftgelenksresektion. 
- s. Kniegelenksresektion. 
- s. Schultergelenksverrenkung. 
Retina, s. Netzhautveranderungen. 
Retrograde Inkarzeration, s. Inkarzeration. 
Riedelsche Struma, s. Struma. 
Riesenzellensarkome, s. Knochensarkome. 
Riintgenaufnahme der Blase mit Kontrastfiillung s. Harnblase, Diver­

tikel. 
Riintgenaufnahmen, Technik s. Encephalographie; s. Schenkelhals· 

fraktur. 
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Band Seite 

Riintgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose (B. Baisoh) . VII 110-146 
- s. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Knochensarkome. 
- s. a. Strahlenbehandlung. 
Riintgenbestrahlung : 
- Hoden (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . XXI 138-140 
- Tubencarcinom (Erwin Zweifel, Miinchen) XX 535-536 
Riintgenbild, s. Hohlf1lB. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Riintgencarcinom, s. Brustdriise, Krebs der. 
Riintgenulcera, s. Sympathektomie. 
Riintgenuntersuchung, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Herzbeutelentziindung. 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Obstipation. 
Riickenmark, Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim - Koln) 
Riickenmarkserkrankungen, Ulcera nach, s. Sympathektomie. 
Riickenmarkswurzeln, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lahmungen (0. Forster) 

Sanduhrmagen (K. Spannaus) . . . . . . . 
Sarkome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- s. Knochensarkome. 
-- s. Tubengeschwiilste. 
Schiidel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . 
- senile Atrophie. des, s. Knochenatrophie. 
Schiidelbasisfraktur, operative Therapie, s. Hirndruck. 
Schiideldefekte, knocherne, Methoden zur Deckung ders. (J. Hertle) 
Schiidelgrube, Geschwulstbildungen in der hinteren, Diagnostik und 

Therapie derselben (M. Borchardt) .... 
Schiidelschiisse im jetzigen Kriege (N. Guleke) ...... . . . 
Schiideltraumen s. Encephalographie. 
Schiideltrepanation (M. Kirschner) . . . . . . . . . . . . . . . 
Schenkelhalsbruch und die isolierten Briiche des Trochanter major und 

minor (0. Roth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Schenkelhalsfraktur, Prognose und Therapie der veralteten (W. An-

schiitz und O. Portwich, Kie1) ............. . 
Schenkelhalspseudarthrose, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Schenkelhernie (Arthur W. Meyer) 
Schiefhals, muskularer (A. Bauer) .. 
- der neurogene (A. Bauer). . . . . 
Schienen, s. Mobilisationsschiene. 
- s. Zehenschienchen. 
Schilddriise, s. auch Kropf und Struma. 
Schllddriisenerkrankungen : 

XIX 279 

XI 1-82 

II 174-209 

III 393-429 

XI 358-364 

I 241-257 

II 131-173 
X 116---195 

IV 202-264 

VI 109-137 

XX 1-70 

IX 445-519 
V 191-279 

VI 335-368 

- Diagnostik, funktionelle (Th. Kocher) . . . . . . . . . . .. III 1-23 
- Grundumsatzbestimmung (C. Briitt und H. W. Knipping) .. XXI 11-42 
Schlattersche Krankheit, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Schnellende Hiirte, s. Hiifte. 
Schuhwerk, s. FuBdeformitaten. 
Schultergelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 70-72 
- s. Ganglien. 
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Schulter~elenksempyem des Sauglings, ruhigstellender Verband bei, 
B. Kinder. 

Schultergelenksverrenknng, veraltete traumatische, operative Ein-
renkung (J. Dollin(Zer) . . . . . . . . . . . . . 

Schulterluxation, habituelle (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . 
Schulterverrenkungen, veraItete, s. Verrenkungen. 
SchuBfrakturen der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
- s. Knochenatrophie. 
SchuBneuritis nach Nervenschiissen (Heinrich Schloll mann-Bochum) 
- s. a. Nervenschiisse. 
SchuBverletzungen des Bauches und der Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) 
- der oberen Extremitaten mit besonderer Beriicksiohtigung der 

Schullfrakturen (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . 
- des Schidels im jetzigen Kriege (N. Guleke). . . . . 
- s. Sympathektomie. 
Schwangerschartserbrechen, unstillbares, s. Bluttransfusion. 
Schwelnerotiauf, s. Panaritium. 
SchwelBsekretion, s. Sympathektomie. 
Schwielen, s. Fulldeformitaten (H. Meyer) . 
Schwielenabscell, s. Panaritium. 
Sectlo perinealis, s. Harnrohre, Strikturen. 
Seekriegschirnrgie (M. zur Verth-Kiel) .. 
Sehnengan~lien, B. Ganglien. 
Sehnenplastlk, s. Hohlfull. 
Sehnenraffung bei Operation der Hammerzehe. s. Zehenverkriimmungen. 
Sehnensackphlegmonen der Hohlhand, s. Pana.ritium. 
Sehnenscheidenganglien, B. Ganglien. 
Sehnenseheidenpanaritium, s. Pana.ritium. 
Sehnenscheidenstenosen (0. Winterstein, Ziirich) . . . . . . . . 
Sehnenverliingernng, plastische, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Sehnenverpflanzunlt (Fr. Lange) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnervenveriinderungen, diagnostische Bedeutung derB. fiir die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . 
Sehstorungen, s. Hirndruck. 
Seliltsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Sepsis, s. Bluttransfusion. 
Serodiagnostik der menschlichen Echinokokkeninfektion, s. Echino-

kokkeninfektion. 
SerolOidsehe Rlutveriinderungen, s. Ikterus, Pathogenese. 
Serumbehandlun~, s. Knochensarkome. 
Shock, s. Bluttransfusion. 
- B. Kreisla.ufmittel. 
- s. Wundschlag. 
Silberdraht, s. Kniescheibenbriiche. 
Singultus (Hans Kremer, Koln) ............. . 
- B. PhrenicUBaussohaItung. 
Sinusitlden, s. Nase, Chirurgie der NebenhOhien ders. 
Skelett, Systemerkrankungen desselben, B. Systemerkrankungen. 
Sklerodermie, B. Knochenatrophie. 
- s. Sympathektomie. 
Skoliose (F. Lange und F. Schede) 
- B. a. Wirhelsaule. 
- s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Skopolaminnarkosc, s. Allgemeinnarkose. 
Sonden, s. Harnriihre. Strikturen. 
Spalt. und Boblraumbildungen, s. Ganglien. 
Spastisebe Liibmungen. Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Spiitrachltis, spatrachitische Genese samtlicher Wachstumsdeformitaten 

und Kriegsosteomalacie (Albflrt Fromme, Dresden) 
Speicheldriiscn, Geschwiilste der (H. Heinecke) . . . . .. . 
Speiserohre, Divcrtikel der - (G. Lotheillen, Wien) ..... . 
- s. Osophagus. 
Spermatocele (E. v. Hofmann). . . . . . . . . . . . . . . . . 
Speziflseh.dynamlsehe Wlrkung und chirurgische Erkrankungen 

(C. Briitt und H. W. Knipping) ........•..•• 
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XXIII 110-150 
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XXI 48-67 
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Sphincterdehnung, s. Obstipation. 
Sphinkterplastik am Darm (V. Schmieden) .......... . 
Spina bifida, trophisches Ulcus nach, s. Sympathektomie. 
- bifida cystica (Friedr. Adolf HeBe). . . . . . . . . . . . . 
- bifida occulta und ihre ii.tiologische Beziehung zu Deformitii.ten der 

unteren Extremitii.t (Otto Beck, Frankfurt a. M.) . . . . . . 
- - - s .. HohlfuB. 
- - - s. Spina. bifida cystica.. 
Splanchnicusaniisthesie in der Chirurgie des Oberbauches .(0. Toen-

niessen) ........................ . 
Splanchnoptose (H. Burckhardt). . . . . . . . . . . . . . . . 
Splenektomie, Ersatzoperationen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . 
Splenomegalische Erkrankungen, s. Bantische Krankheit. 
Splenopexie, s. MiIzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . 
Spondylitis tuberculosa, Pathogenese und Therapie (Friedrich Loff-

ler, Halle a. S.) .................... . 
- - s. Wirbelsii.u1enversteifung, operative. 
Spontangangriin, s. SympathektOmie. 
SpreizhlB, s. Hallux valgus. 
SpreizfuBoperation, s. Hallux valgus. 
Stauungshyperiimie-Behandlung, s. Biersche Stauungshyperii.mie. 
StauungsmUz, thrombophl.ebitische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
StauungspapiUe, s. Hirndruck: 
Steinachoperation, s. Verjiingungsoperationen. 
Stoffelsche Operation. s. Nervenoperationen. 
Stoflwechseluntersuchung, s. Gasstoffwechseluntersuchung. 
Strahlenbehandlung bOsartiger Geschwiilste (Werner und Grode) 
Struma maligna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Kinder. 
- s. Kropf. 
- s. Schilddriise. 
Strumitis, Struma specifica und Riedelsche Struma (W. Vogel, Leipzig) 
Strychnln, s. Kreislaufmittel. 
Stuhiuntersuchung, s. Ikterus, Pathogenese. 
Sublingualtumoren, s. Spei('heldriisen. 
Subluxation der Hand nach vorn, spontane, s. Madelungsche Deformitii.t. 
Submaxillartumoren, s. Speichl'lldriisen. 
SuboccipitaJpunktion, s. Encephalographie. 
Suboccipital stich, s. Hirndruck. 
Subphrenisehe Abscesse (Karl Nather) ............ . 
Sudabad, s. Obstipation. 
Symesche Operation, s. Absetzung. . . . . . . . . . . . . . . . 
Sympathektomie, Grundlagen der periarteriellen (Walter Lehmann) 
Syndaktylie, s. ZehenmiBbildungen. 
Synovektomie bei Arthritis chronic a . . . . . . . . . . . . . . . 
- bei Arthritis deformans (E. Wehner) . . . . . . . . . . . 
Syphilis s. Milztumor. 
Syphilisreaktion, s. W&ssermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion. 
Syringomyelie, s. HohlfuB. 
- s. Sympathektomie. 
Syringomyelocele, s. Spina bifid&. cystica. 
Systemerkrankungen des Skeletts, angeborone (P. Frangenheim) 

Tabes, gastrische Krisen, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- lancinierende Schmerzen bei, s. Sympathektomie. 
- Pla.ttfuB, s. Knochenatrophie. 
- Spontanfrakturen, s. Knochenatrophie. 
- Ulcera bei. s. Sympothektomie. 
TaJonavicuiargelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 
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Band Seite 

IV 613-653 

X 1197-1388 

XV 491-568 

XIX 683-704 
IV 285-386 

XIX 274-277 
XIX 269ff. 

XIX 277-278 

XV 391-490 

XIX 328--331 

XIV 222-255 
XXIV 162-325 

XXIII 317-350 

XVIII 437-474 

XX 146 
XVII 608-710 

XIX 84ff. 
XIX 64-69 

IV 90-182 

(E. Wehner) . . . . . . . • .. . . . . . . . . . . . . .. XIX 75 
Talotibialgelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 75 
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Teleangiektasien, s. Hamangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. 
Thermokoagulation, endovesioa.le (A. Rosenburg, Mannheim) 
Thorax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenemphysem. 
Thrombopenie, essentielle, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . 
Thrombophlebitis s. Stauungsmilz. 
Thrombose, Embolie und, der MesenterialgefaBe (A. Reioh) ... 

Venen-, postoperative. . . • . . . . . . . . . . . . . . . . 
postoperative, B. KreiBla.ufmittei. 

Thymusdriise, Chirurgie der (H. Klose) . . . . . . . . . . . . . 
Thyreoidea, s. Schilddriisenerkrankungen. 
Torticollis, s. Schiefha.lB. 
Trachealstenosen, s. Luftrohrenstenosen. 
Tracheotomie, s. Diphtherie. 
- B. Kinder. 
Transfusion und Infusion bei schweren .Anii.mien (Lothar Dreyer) 
- s. Bluttransfusion. 
Transplantation: 
- freie (E. Heller) . . . . . . . . . . . . . . 
- Gefii.l3- und Organtransplantationen (R. Stich) 
- Gewebsiiberpflanzung, B. d. 
- Ha.rnrOhrendefekte, s. Ha.rnrOhre, Strikturen. 
- Hodentransplantation, B. d. 
-- Knochentransplantation, s. d. 
- Muskeltransplantation, s. d. 
- Sehnenvarpflanzung (Fr. Lange) ............. . 
Transpulmin, s. Kreislaufmittel. 
Trauma: 
- Brustdriise, Krebs, s. d. 
- Ganglien, s. d. 
- Ha.lIux valgus, s. d. 
- HydronephrOBe und (R. Andler, Tiibingen) ..... . 
Trepanation, dekompressive, s. Hirndruck. 
- s. Schadeltrepanation. 
Trigeminusneuralgie, A1koholinjektionen bei (Kulenkampff) 
- s. Sympathektomie. 
Troohanter, major- und minor-Briiche, isolierte, s. Schenkelhalsbruch. 
Tropenchirurgie, s. Chirurgie der heiBen Lander. 
Trypsinfermentbehandlung, s. Ganglien. 
Tubengeschwiilste, bOsartige (Erwin Zweifel, Miinchen) . . . . . 
Tubenschwangerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
- rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. RoIlier). . . • . . . . . . 
- chirurgische, Rontgentharapie derselben (B. Baisch) ..... . 
-. s. FuBwurzeltuberkulose. 
- s. Handgelenkstuberkulose. 
- s. Kniegelenkstuberkulose. 
- s. Lungentuberkulose. 
- s. Mesenterialdriisentuberkulose. 
- s. Milztuberkulose. 
- s. Nierentuberkulose. 
- s. Perikarditis. 
- s. Peritonitis. 
- s. Spondylitis. 
Tumor cavernosus, s. Hamangiome. 
Tumorcidin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Tumoren, s. Geschwiilste. 
Tumorkachexie, s. Bluttransfusion. 
Turmschiidel s. Encephalographie. 

tlberdruckverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Ulcera, s. Sympathektomie_ 
U1CUI croris, s. Sympathektomie. 

Band Seite 

XXI 271-337 

XIX 299-312 

VII 515-597 
XXIV 326-384 

VIII 274-423 

VI 76--108 

I 132-172 
I 1-48 

II 1-31 

XXI 216--217 

XIV 355-452 

XX 507-546 

VII 1-109 
VII 110-146 
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Ulcus duodeni (E. Melohior) ................ . 
Ulna, Subluxation der, s. Knoohenatrophie. 
UDfaUlrage, s. Kniesoheibenbruohe. 
Unfallbernien (R. Reichle, Stuttgarb) 
Unfallversieherungsgesetz, s. Harnrohre, Strikturen. 
Unguis inearnatus, s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) 
Unterdruckverfabren, s. Druokdifferenzverfahren. 
Unterbautpanaritium, s. Panaritium. 
Unterkiefertumoren, maligne, und ihre Behandlung (Paul Sudeok 

und Wilhelm Rieder) ................. . 
Dramie, s. Bluttransfusion. 
- s. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Teohnik der (Carl Helbing) 
Ureter, s. Pyelographie. 
Ureterocele, s. ThermokoaguIation. 
Uretersteine, s. a. Harnleitersteine; s. a. Nierensteine. 
- intramnrale, s. Thermokoagulation, endovesicale. 
Uretbra, Mobilisation und Verlagerung der, s. Harnrohre, Strikturen. 
UrethraUieber, s. Harnrohre, Strikturen. 
UretbraIrissUl, s. Epispadie und Hypospadie. 
Uretbrotom, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urologie, s. illuttransfusion. 
Uteruscareinom, So Sympathektomie. 

Vagotomie, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Valvotomie, s. Obstipation. 
Valvula Baubini, Insuffizienz der, s. Obstipation. 
Varleen, s. Harnblase. 
Varix arterialis (aneurysmatious oongenitus). s. Rankenangiom. 
Venentbrombose, postoperative • . . . . . . . . . . . . . . 
Venentransplantation, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Sympathektomie. 
Ventrikeldrainage, s. Hirndruok. 
Ventrikelpunktion, s. Hirndruok. 
Ventrikulograpbie, (Leopold Heidrioh, Breslau) 
- s. Hirndruck. 
Verband, ruhigstellender, bei Sohultergelenksempyem des Sii.uglings, 

s. Kinder. 
Verbandanordnung zur Nahtentspannung naoh der Operation sohwerer 

Spaltbildungen der Obel'lippe, s. Kinder. 
Verbande, druokentlastende, bei Krallenzehen, s. Zehenverkrummungen. 
Verbrennungen im Kriege (Heinz Florcken, Paderborn) . . . . . 
- s. Knochenatrophie. 
Vererbung, s. KlumpfuB. 
- s. Krebs. 
Vergiftungen, s. Bluttransfusion. 
Verjiingungsoperationen, biologische Grnndlagen (B. Slotopolsky) . 
Verrenkungen, s. a. Handwurzel, Hiiftluxation, Madelungsche De-

formitat. 
- veraltete traumatische, der Sohulter, des Ellenbogens und der 

Hiifte (J. Dollinger) .................. . 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der Hufte, 

operative Einrenkung (J. Dollinger) . . . . . . . . . . . 
Verscbiittungsverletzungen des Krieges (Franz Colmers, Coburg) 

W-Brijcbe, s. Inkarzeration, retrograde. 
Wachstumsdeformitaten, s. Spatrachitis. 
- Ursaohe der ....................... . 
Wandemiere, Hydronephrose und (R. Andler, Tiibingen) .... . 
Wassermann-NeiBer-Bruekscbe Syphilisreaktion im Dienste der Chir-

urgie (H. Coenen) ................... . 
Wassersucbt, Bauohhohlen-, s. Aszites. 
- des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Weilsche Krankbeit, s. Ikterus, Pathogenese. 
Widalsche Probe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Wirbelfrakturen, s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
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Band Sette 
II 210-277 

XX 314-360 

XIX 532 

XXII 584--678 

V 85-132 

XXIV 326-384 

XX 156-265 

XII 131-165 

XXI 131-145 

III 83-194 

XVIII 1-62 
XII 670-677 

XIX 476 
XXI 218-220 

III 24-36 
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Wirbelkijrpertuberkulose~ s. Spondylitis tuberculosa. 
WirbeUuxationen, s. WirbeIsiulenversteifung, operative. 
Wirbelsiiule, s. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheim-Coln) ..... . 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) ....................•.. 
Wirbelsiiulenversteilung, operative, durch Knochentransplantation 

(A. Henle und E. Huber) ............... . 
Wirbelspalte, s. Spina bifida cystica.. 
Wirbelusur durch Aortenaneurysma, s. Knochenatrophie. 
Wundbehandlung, offene, theoretische Grundlagen und praktische Ver-

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wundheilung, Physico-Chemie der (C. Hibler, Wiirzburg) ..... 
- s. Sympathektomie. 
Wundschlag (traumatischer Shock) und von ihm zu scheidende Zu­

stinde nach Verletzungen (Wieting- Sahlenburg-Cuxhaven) . . 
Wundstarrkrampf, Die bisherigen Erfahrungen tiber den - in dem 

jetzigen Kriege (E. Sonntag) . .. . ......... . 
WurmJortsatz, s. Appendix, Appendizitis. 
- zum Ersatz eines Ha.rnrohrendefektes, s. Harnrohre, Strikturen. 

Xanthelasmen, s. Ikterus, Pathogenese. 

Zehen, B. Ahsetzung. 
Zehengangriin, B. Sympathektomie. 

Band Seite 

XI 1-82 

III 347-392 

XIX 349-438 

X lOl-115 
. XXI 421-456 

XIV 617-694 

X 1-100 

Zehenmillbildungen, angeborene. s. Zehenverkrtimmungen. 
Zehenschienchen nach Gooht, s. Zehenverkrtimmungen. 
Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) ............. XVIII 308-376 
Zentralkanal, Wassersucht dess., s. Spina bifida cystica. 
Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstorungen der 

Augen fiir die Lokalisierung dera. (A. BielBchowBky) . . IX 123-184 
Zersprengung, B. Ganglien. 
Zwerchfellhemien, traumatische B. Gewaltbrtiche. 
ZwerchfeUiihmung, s. Phrenicusausschaltung. 
Zylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldrtlsen. 
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